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SISSEJUHATUS 
 
Kõnd ning seismine on inimese igapäevatoimingute aluseks. Sellest, kuivõrd energisäästlik 
ning kõrvalekalleteta inimese kõnnimuster on, sõltub, kui efektiivselt saab inimene oma 
igapäevaste tegevustega hakkama. Päeva jookul on inimese jalatald korduvalt aluspinnaga 
kontaktis. Olgugi, et esmapilgul tundub see väheoluline, kuidas inimese jalg pinnaga 
kontaktis olles asetseb ning kuhu langeb suurem osa inimese keharaskusest, võib esinev 
kõrvalekalle normist viia patoloogiliste mustriteni, mis omakorda võivad tulevikus põhjustada 
mitmeid skeleti- lihassüsteemi vaevusi.  
 
Rasedad naised kurdavad sageli valu alajäsemetes ning alaseljas. Rasedusaegne säärte ning 
jala valu on enamväljendunud raseduse teisel ning kolmandal trimestril, mil naise keha mass 
ning kõhu ümbermõõt hakkavad suurenema (Karadag-Saygi jt., 2010). Uuringud on näidanud, 
et raseduse arenedes, toimuvad muutused naise keharaskuskeskme asukoha paiknemises (Foti 
jt., 2000; Jang jt., 2008; Withcome jt., 2007), millega kaasnevad muutused ka kehakaalu 
jaotuses jalale (Gaymer jt., 2009; Karadag-Saygi jt., 2010; Nyska jt., 1997). Lisaks nendele 
muutustele, toimuvad naise organismis mitmed füsioloogilised kohastumused, mis üheskoos 
suureneva kehamassiga võivad tekitada eelnevalt mainitud vaevusi. On teada, et raseduse 
jooksul toimuvad muutused surve jaotuses jalatallale, kuid varasemate uuringute tulemused 
on mitmeti vasturääkivad, mistõttu vajab see teema jätkuvalt uurimist.  
 
Rasedusaegsete survejaotuse muutuste kohta on võimalik informatsiooni leida, sünnitusjärgse 
perioodi kohta on aga materjali vähe. Sünnituse käigus ning selle järel toimub naise 
organismis suur hulk muutusi. Kuna olemasolevad rasedusaegsed uuringud on näidanud, et 
teatud muutused survejaotuses leiavad aset, siis tähtis on teada, kas sünnitusjärgse perioodi 
lõpuks on taastunud naise raseduseelne staatus või jäävad rasedusaegsed muutused püsima. 
Käesolevas uurimistöös uuriti, kas raseduse jooksul toimuvad muutused jala survejaotuses ja 
kõnni ruumilis-ajalistes näitajates naistel vanuses 23-34 eluaastat ning kas aset leidnud 
muutused esinevad ka sünnitusjärgse perioodi lõpus, võttes aluseks mitte rasedatest naistest 
moodustatud kontrollgupi tulemused. Uurimistöö tulemusi saavad kasutada tervishoiu 
valdkonna töötajad, kelle jälgimisel naine on nii raseduse jooksul kui ka sünnituse järgselt.  
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1. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
 
1.1.  Füsioloogiline kehakaalu jaotus jalale tervetel täiskasvanutel 
 
1.1.1. Jala funktsioon tugi-liikumisaparaadi osana 
 
Anatoomiliselt jaotatakse alajäset (ingl. lower extremity) kolmeks piirkonnaks: reieks (thigh), 
sääreks (leg) ning jalaks (foot). Jala moodustavad kõik anatoomilised struktuurid, mis asuvad 
sääreluust ning pindluust distaalsemalt. Jalga jagatakse kolmeks osaks: kanna- (rearfoot), 
kesk- (midfoot) ning pöiaosa (forefoot). Kannaosa moodustavad kontsluu (talus) ja kandluu 
(calcaneus), keskosa lodiluu (os naviculare), kuupluu (os cuboideum) ning kolm talbluud (os 
cuneiforme) ning pöiaosa metatarsaalluud ja faalanksid (Neumann, 2002). Jala struktuuridele 
langeb väga suur koormus kõikidel tegevustel, mis eeldavad keharaskuse kandmist, näiteks  
seismine, kõndimine ning jooksmine. Igal sammul puutub jalatald kokku aluspinnaga. 
Kokkupuute momendid muutuvad aina jõulisemaks, kui inimene kiirendab sammu või alustab 
jooksmist. Selleks, et amortiseerida ning hajutada jalga mõjutavaid jõude, on mitmeid 
anatoomilisi struktuure, näiteks rasvapadjand kanna all, tallaalune fastsia, 
metatarsofalangeaalliigesed ning faalanksitevahelised liigesed. Amortiseerimisele aitab kaasa 
ka luuliliste struktuuride omapärane ehitus (Oatis, 2009).  
 
Survejaotuse all mõistetakse kehakaalu jaotumist jalatalla pinnale. Tänapäeval  kasutatakse 
selle mõõtmiseks erinevaid vahendeid, eeskätt surve- või dünamograafilisi platvorme, mille 
abil visualiseeritakse kehakaalu jaotumine jalatallale. Survet (pressure) defineeritakse kui 
jõudu, mida avaldatakse ühele pinnaühikule. Surveplatvormide abil  määratakse jalatalla ning 
aluspinna vahelist toereaktsiooni jõu vertikaalset komponenti (ground reaction force) (Orlin 
ja McPoil, 2000). Kõnni toefaasis tekib toereaktsiooni jõud kehakaalu ning kõigi keha 
kiirendavate ja/või aeglustavate jõudude summana  (Ho jt., 2010).  
 
 
1.1.2. Survejaotuse mõõtmine  
 
Survejaotuse mõõtmist saab visualiseerida nii pindala, surve-aja graafikuna kui ka kolme-
mõõtmelisena. Pindala visualiseerimiseks on lihtsamatest meetoditest kasutatud mikrokapslite 
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ja projektsiooniseadmeid (projection devices), mis koosnevad värviga immitsetud 
vahtkummist ning seda katvast paberist. Mikrokapslite süsteem oli esimene meetod, millega 
sai mõõta survejaotust jalanõus. Mõlemad meetodid eeldavad värvipigmentide kasutamist. 
Paraku on nende meetodite miinuseks asjaolu, et saadud tulemustest ei ole võimalik välja 
lugeda erinevate piirkondadele avaldatava surve numbrilist väärtust. Nii pindala kui ka surve 
tugevus on võmalik mõõta elektrooniliste surveplatvormidega. Kasutatakse nii diskreetset 
(discrete measurements) kui ka ruudustikega mõõtmist (matrix measurements). Diskreetsel 
mõõtmisel paigutatakse üksikud sensorid anatoomiliselt strateegilistesse piirkondadesse. 
Ruudustiku-meetod kasutab sensoritest moodustatud ruudustikke, seega suudab see meetod 
korraga fikseerida kogu jalatalla survet pinnale, mis on ka antud metoodika juures kõige 
suurem eelis (Orlin ja McPoil, 2000). 
 
Survejõudude hindamine annab võimaluse määrata jala ning hüppeliigese funktsiooni nii 
kõnnil kui ka teiste funktsionaalsete tegevuste puhul, kuna mõlemad struktuurid tagavad 
vajaliku toe ning painduvuse kehamassi kandmisel. Jalatalla survejaotuse mõõtmisel 
kasutatakse eraldiseisvaid sensoreid või mitmetest sensoritest koosnevaid raamistikke, mis 
registreerivad aluspinda mõjutavaid jõude, kui jalg on pinnaga kontaktis (Orlin ja McPoil, 
2000). Jalatalla survejaotuse uuring kliinilises keskkonnas võib olla üks osa kõnnianalüüsist 
või eraldiseisev uuring, mis aitab valida õiget suunda teraapias. Testist saadud infot saab 
kasutada patsiendi jalanõude ja ortiooside valimisel, diagnostikas, ravi planeerimisel ning 
ravistrateegiate tulemuslikkuse hindamisel (Kuik jt., 2003). Lisaks eelpool mainitule annavad 
survejaotuse uuringu tulemused ülevaate ka alajäsemete teljelisusest, millest otseselt sõltub 
inimese rüht ning kehaasend (Orlin ja McPoil, 2000).  
 
Füsioloogilist survejõudude jaotust jalatallale tervetel täiskasvanutel inimestel iseloomustavad 
järgised tunnused (Ledoux ja Hahn, 2013; Oatis, 2009; Ribas ja Guirro, 2007): 
1. Mõlemale jalale langeb võrdne survejõud, nii kanna- kui ka pöiaosa pindala on 
mõlemal jalal võrdne.  
2. Jala keskosa peab moodustama kuni 2/3 pöia suurusest ning selle piirkonna survejõud 
peab olema väiksem kui kanna- või pöiaosas ja langema peamiselt lateraalsele servale.  
3. Pöiaosas langeb survejõud peamiselt 2. ja 3. metatarsaalluu peale, varvastele langeb 
minimaalne koormus. 
4. Maksimaalne survejõud langeb kannale või 2. ja 3. metatarsaalluu peale. Täiskasvanu 
keskmise survejõu jaotuse referentsväärtus seismisel on 263 kPa/cm2 (2,68 kg/cm2). 
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Seismise ajal langeb kannale ligikaudu 13-14 MPa suurune surve, mille absorbeerimiseks on 
kandade all asuvad rasvapad jandid. Kannast järgmine suurt koormust kandev struktuur on 
teine metatarsaalluu pea. Teise metatarsaalluu stressimurd on üsna sage nähtus jooksjate ning 
sõjaväelaste seas. Selle põhjuseks on pidev struktuuri koormamine, mil igal sammul langeb 
luule ligikaudu 5 MPa suurune surve. Varvastest langeb kõige suurem koormus suurele 
varbale (lad. hallux) (ligikaudu 2 MPa) (Oatis, 2009). 
 
 
1.1.3. Faktorid, mis mõjutavad survejaotust  
 
Survejõudude jaotus jalale sõltub mitmetest faktoritest, näiteks jala kujust, jalavõlvide 
kõrgusest ning sidemete ja lihaskonna seisundist. Kuigi inimeste jalad erinevad pikkuse ning 
laiuse osas, võib neid klassifitseerida kolme kategooriasse: pes cavus (ülemääraselt kõrge 
mediaalnse pikivõlv), neutraalne asend ning pes planus ehk lampjalgsus (lamenenud 
mediaalne pikivõlv). Seistes langeb pes cavus’e diagnoosiga inimestel suurem surve jala 
lateraalsele küljele, eeskätt viienda metatarsaalluu peale, samas kui pes planus’e puhul on 
enam koormatud jala mediaalne külg ning esimene metatarsaa lluu pea (Ledoux ja Hahn, 
2013). Pes cavus’e diagnoosiga patsiendid kurdavad sageli jalavalusid. Burns jt (2005) 
uurisid, kuidas mõjutab pes cavus koormuse jaotumist jalatallale kõnnil. Selgus, et võrreldes 
tervete uuritavatega langes pes cavuse’ga uuritavatel kõnnil suurem koormus jala kannaosale. 
Kõnnitestil avaldas uuritavate alajäse ajaliselt pikema perioodi jooksul suuremat survet 
aluspinnale. Autorid väitsid, et need muutused tulenevad otseselt kõrgemast pikivõlvist, mille 
tagajärjel väheneb jala ning aluspinna kokkupuutepindala. Kuna surve võrdub jõu ning 
pindala jagatisega, siis pindala vähenemise tagajärjel langeb ühele pinnaühikule rohem survet 
(Burns jt., 2005).  
 
Jala neutraalne teljelisus ei tähenda alati „normaalset“ jala asendit, kuna paljudel inimestel on 
kas lamenenud või kõrgem jalavõlv, kuid olenemata sellest, funktsioneerib nende jalg 
normipäraselt ning on asümptomaatiline (Ledoux ja Hahn, 2013). Sanchez-Rodriguez jt 
(2012) kaasasid oma uuringusse 400 tervet vaatlusalust, kelle keskmine vanus oli 29,0±10,7 
aastat ning kellel ei esinenud varasemalt ühtegi alajäsemete traumat. Vaatlusaluseid hinnati 
The Foot Posture Index’i (FPI) abil. Tegu on hindamismeetodiga, mis võimaldab hinnata jala 
struktuuride teljelisust. Saadud tulemuste alusel jaotati vaatlusalused kolme gruppi 
(supineeritud, neutraalse ning proneeritud jala asendiga) ning hinnati nende dünaamilist 
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survejaotust jalale kõnnil. Peamised gruppidevahelised erinevused ilmnesid jala pöiaosas. 
Kõikides gruppides langes maksimaalne surve kolmandale ning seejärel teisele metatarsaalluu 
pea piirkonnale. Samas selgus, et tugevasti supineeritud jala puhul langes kõige vähem survet 
varvastele ning oluliselt rohkem survet viiendale metatarsaalluu peale. Ulatuslikus 
pronatsioonis jala puhul saadi vastupidiseid tulemused – suurem koormus langes suurele 
varbale ning viiendale metatarsaalluu peale langev koormus oli minimaalne. 
 
Olulist mõju omab jala survejaotusele ka kõnnikiirus. Suurenev kõnnikiirus suurendab jala 
kannaosale, pöiaosale ning varvaste le langevat survet (Burnfield jt., 2004). Chung ja Wang 
(2012) uurisid soo ning kõnnikiiruse mõju koormusjaotusele 20-60 aastaste inimeste seas. 
Uuritavatel lasti kõndida kiirusega 80 %, 100 %, 120 % ja 140 % eelistatavast kõnnikiirusest. 
Tulemustest selgus, et meestel langeb suurem koormus pöiaosale ning maksimaalne surve 
suurele varbale. Lisaks on meestel suurem kontaktipindala pöiaosa keskel ning kannaosas, 
naistel seevastu oli suurem pindala jala keskosas. Nagu ka Burnfield jt (2004) leidsid Chung 
ja Wang (2012) kinnitust faktile, et suureneva kõnnikiiruse tulemusel suureneb surve kõigis 
jalatalla piirkondades. Märkimisväärsed muutused ilmnesid juhul, kui kõnnikiirus oli suurem 
kui 120 % eelistatavast kõnnikiirusest. Liikumisel jalgadele langevat jõudu o n võimalik 
hajutada jalanõudega. Laiema tallaga jalanõud suurendavad kokkupuutepindala, hajutades 
sellega jalga mõjutavaid jõude (Oatis, 2009).  
 
 
1.2. Kõnni ruumilis-ajalised näitajad tervetel täiskasvanutel 
 
1.2.1. Kõnni tsükkel 
 
Kõndimine on üks peamistest igapäevastest tegevustest. Liikumine ühest kohast teise tagab 
indiviidide iseseisvuse. Ideaali kohaselt peaks kõnd olema võimalikult energiasäästlik, 
ennetamaks väsimuse teket, ning turvaline, vähendamaks kukkumise ohtu.  
 
Täiskasvanueale omane kõnd areneb välja seistmendaks eluaastaks ning püsib muutumatuna  
70. eluaastateni, mil hakkavad aset leidma kõndi mõjutavad ealised muutused (Coutts, 2005). 
Kõnd on tsükliliste liigutuslike seeriate tulem. Kõige sagedamini analüüsitakse kõnni puhul 
kõnnitsüklit (ingl. gait cycle). Kõnnitsükkel koosneb toe- ning hoofaasist, millest esimene 
moodustab 60 %, teine 40 % kõnnitsüklist (Neumann, 2002). Toefaasi kaks peamist ülesannet 
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on keharaskuse kandmine ning ühe jala toetuse tagamine. Hoofaasi peamiseks ülesandeks o n 
keharaskusest vaba alajäseme edasi viimine (Coutts, 2005). Kõnni puhul eristatakse kaheksat 
kõnni etappi: kannalöök, amortisatsioonifaas, vertikaalimoment, äratõukefaas, eelhoofaas, 
hooperioodi algfaas, hooperioodi keskfaas ning hooperioodi lõppfaas (Oat is, 2009). 
Ruumilistest karakteristikutest iseloomustavad kõndi kõnni- ehk sammutsükli pikkus, sammu 
pikkus, sammu laius ning jala nurk (foot angle). Sammu laius on kanna keskpunktide 
vahemaa kahel järjestikusel jalakontaktil. Jala nurk tekib aluspinnal vertikaalse y-telje ning 
jala pikkupidi läbiva telje (foot axis) vahele. Ajalistest näitajatest iseloomustavad kõndi 
sammu sagedus, kiirus ning sammutsükli kiirus. Kõnnitsükkel algab momendist, mil toimub 
alajäseme esmane kontakt aluspinnaga. Uus kõnnitsükke l algab hetkel, mil sama jala kand 
puudutab uuesti maapinda. Kõnni- ehk sammutsükli pikkus on vahemaa sama jala kahe 
järjestikuse kannalöögi vahel. Sammutsükkel koosneb kahest sammust. Samm (step) algab 
ühe alajäseme kannakontaktiga ning lõppeb teise jala kannakontaktiga (Neumann, 2002). 
Kõnni iseloomustavate näitajate referentsväärtused noortel täiskasvanud naistel on toodud 
tabelis (Tabel 1.). 
 
Tabel 1. Terve noore täiskasvanud naise kõnninäitajate referentsväärtused (Hageman ja 
Blanke, 1986; Neumann, 2002; Whittle, 2003, ref. Coutts, 2005 järgi). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2.2. Faktorid, mis mõjutavad kõnni näitajaid 
 
Nii nagu survejõudude jaotus sõltuvad ka kõnniparameetrid mitmetest faktoritest. Inimese 
kõndi võib mõjutada inimese sugu. On leitud, et võrreldes meestega on naistel lühem sammu 
pikkus, aeglasem kõnni kiirus ning suurem sammu sagedus (Murray jt., 1979, ref. Neumann, 
2002 järgi). Lisaks soolisele faktorile, võib kõnnimustrit mõjutada ka inimese vanus. 
Peamisteks põhjusteks, miks vanemaealistel inimestel hakkavad kõnnimustris toimuma 
Tunnus  Väärtus 
Sammutsükli pikkus (cm) 144 – 162,7   
Sammu pikkus (cm) 63 – 80,7 
Sammu laius (cm) 7 – 8,3 
Jala nurk (º) 7 – 9 
Sammu sagedus (sammu/min) 98 – 138 
Kõnnikiirus (m/s) 0,94 – 1,66 
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muutused, on liigesliikuvuse (puusa-, põlve- ja hüppeliigesed) ja lihasjõu vähenemine ning 
tasakaalu halvenemine. Selleks, et säilitada kõnnil tasakaalu, suureneb vanemaealiste sammu 
laius, mis tagab suurema toepinna. Lisaks pikeneb toefaas ning alaneb kõnni kiirus. Teistest 
ealistest muutustest on kõnni puhul täheldatud ka sammu pikkuse vähenemist ning muutusi 
alajäseme liigeste biomehaanikas, täpsemalt liigesliikuvuse vähenemist (näiteks väheneb 
kannalöögil hüppeliigese dorsaalfleksioon) (Coutts, 2005; Salzman, 2010). 
 
Lisaks soole ning vanusele avaldavad kõnnile olulist mõju ka inimese atropomeetrilised 
näitajad. On teostatud mitmeid uuringuid, mis on püüdnud välja selgitada, kuidas kehamass 
võib mõjutada kõnni näitajaid (de Souza jt., 2005; Lai jt., 2008).  Lai jt (2008) teostasid oma 
uuringus ülekaaluliste inimeste kolmemõõtmelise kõnnianalüüsi. Tulemustes selgus, et 
ülakaaluliste gruppi kuulunud (KMI 33,06±4,2) inimesed kõndisid normkaalulistest 
moodustatud kontrollgurpiga võrreldes aeglasemalt, neil oli lühem samm ning pikem toefaas. 
Lisaks mainitud ruumilis-ajalistele parameetritele, leidsid autorid ka teatud muutused 
alajäseme liigeste biomehaanikas, mida seostati otseselt ülekaaluga. Sarnaseid tulemusi said 
oma uuringus ka de Souza jt (2005), kes uurisid morbiidselt ülekaaluliste inimeste (KMI üle 
40) kõnnimustrit. Ka nende tulemustes selgus, et võrreldes normkaalulise populatsiooniga oli 
ülekaalulistel inimestel väiksem kõnni kiirus, sammu pikkus ning sammu sagedus, samas kui 
sammu laius oli oluliselt suurem (12,5±3,5 cm vs 10,0 cm). 
 
Kõndi võivad mõjutada ka mitmed erinevad skeleti- lihassüsteemi haigusseisundid. Valu on 
üks aistingutest, mis kaasneb sageli skeleti- lihassüsteemi patoloogiatega. On leitud, et valu 
omab otsest mõju kõnni ruumilis-ajalistele näitajatele. Näiteks leidsid Mandeville jt (2008), et 
osteoartroosiga naispatsientidel, kellel esineb tugev valu, on aeglasem kõnni kiirus, kui neil, 
kellel esineb kerge kuni mõõdukas valu. Lamoth jt (2006) leidsid, et kroonilise alaselja valuga 
inimestel on võrreldes tervete samaealiste inimestega aeglasem kõnni kiirus. Sellele, et valu 
omab otsest mõju kõnni kiirusele, leiti kinnitust ka ühes rasedusaegses uuringus, kus hinnati 
terveid rasedaid ning rasedaid, kes tundsid vaagnavöötme piirkonnas valu (Wu jt., 2008). 
Selgus, et valu tundnud rasedad kõndisid tervetest oluliselt aeglasemini.  
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1.3. Rasedusaegsed muutused naise tugi-liikumisaparaadis 
 
1.3.1. Rasedusega seotud muutused inimkeha biomehaanikas 
 
Patoloogiateta kulgeva raseduse kestus on 37-41 nädalat (Fleischman jt., 2010). 
Gestatsiooniperioodi jaotatakse kolmeks trimestriks. Esimene trimester ehk 
kohanemisstaadium kestab 16. rasedusnädalani. See on perioodi, mil nii naise psüühika kui ka 
organism kohanevad talle esitatud kõrgemate nõudmistega. Teist trimestri ehk 
heaolustaadiumi (20.-30. rasedusnädal) alguseks on raseda organism kohanenud ning naise 
enesetunne ja häälestatus rasedusele on head. Kolmandat trimestrit ehk koormusstaadiumit 
iseloomustab suur kehamassi tõus ning kõhu ümbermõõdu suurenemine maksimaalseni (Coad 
ja Dunstall, 2001). Gestatsiooniperioodi jooksul toimuvad naise organismis füsioloogilised 
ning anatoomilised kohastumised mitmetes organsüsteemides (südame-veresoonkond, 
hingamis- ja hormonaalsüsteemis, seede- ja erituselundkonnas), mis aitavad kaasa loote 
arengule ning valmistavad rasedat ette sünnituseks ning imetamiseks (Foti jt., 2000; Coad ja 
Dunstall, 2001). 
 
Peamised muutused skeleti- lihassüsteemis toimuvad kolmandal trimestril, mil kehamass 
suureneb kõige enam. Emaka ja rindade ning üld ise veremahu suurenemine ja vee peetumine 
organismis on peamisteks kehamassi tõusu põhjusteks. Raseduse jooksul suureneb naise 
kehamass keskmiselt 9-14 kilogrammi võrra, kusjuures ligikaudu 50 % juurde tulevast 
kehamassist  koguneb kõhu- ning rinnapiirkonda (Opala-Berdzik jt., 2010; Ribas ja Guirro, 
2007; Withcome jt., 2007). Kuigi keskmine soovituslik kehamassi tõus raseduse ajal on 
ligikaudu 12 kilogrammi, näitavad uuringud, et vaid 30-40 % rasedatest naistest jääb antud 
kehamassi tõusu juurde (To ja Cheung, 1998, ref. Ribas ja Guirro, 2007 järgi). Nagu eespool 
mainitud on raseduse jooksul toimuv kehamassi suurenemine unikaalne, kuna lisanduvad 
kilogrammid paigutuvad peamiselt kõhu- ning rinnapiirkonda, mistõttu toimub keha 
raskuskeskme (KRK) ümberpaiknemine (Jang jt., 2008). Kirjandus väidab, et raseduse 
jooksul nihkub naistel KRK pöidade suunas (Foti jt., 2000; Jang jt., 2008; Withcome jt., 
2007). Kompensatoorseid liigutusi kasutamata kulgeks sel juhul KRK projektsioon 
puusaliigesest anterioorselt, suurendades sellega kehatüve ebastabiilsust. Withcome jt (2007) 
läbi viidud uuring näitas, et raseduse arenedes kompenseerisid rasedad KRK ette nihet alaselja 
sirutamisega. Autorid väitsid, et seda kompensatoorset liigutust võib pidada raseduse ajal 
nimmelordoosi suurenemise põhjuseks. Uuring tõestas, et kuigi anatoomiliselt peaks kõhu 
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ümbermõõdu suurenemise tõttu nihkuma KRK anterioorsele, siis parema kehatüve stabiilsuse 
tagamiseks kompenseerivad naised seda muutust selja sirutamisega. Opala-Berzik jt (2010) 
uuringu tulemused kinnitasid seda, et raseduse arenesed kasutavad naise kompensatoorseid 
liigutusi, tänu millele suudavad naised säilitada KRK toepinna piirides. Nimelt selgus nende 
uuringu tulemustest, et kolmanda trimestri lõpuks nihkus rasedate KRK tahapoole kuni 4 mm. 
Selline KRK ette-taha suunas nihkumine toob endaga kaasa ka muutused staatilise tasakaalu 
säilitamises. Uuringute tulemused näitavad, et raseduse arenedes muutub staatiline tasakaal 
ebastabiilsemaks anterio-posterioorses suunas (suureneb kõikumise ulatus), sama kui 
kõikumine medio- lateraalsuunas jääb raseduse jooksul samaks (Jang jt., 2008; Karadag-Saygi 
jt., 2010; Oliveira jt., 2009; Ribas ja Guirro, 2007). 
 
 
1.3.2. Rasedusaegsed muutused surve jõudude jaotuses jalale 
 
On leitud, et ülekaalulisus mõjutab otseselt jala struktuuri. Birtane jt (2004) võrdlesid oma 
uuringus ülekaaluliste inimesi jala survejaotust normkaaluliste näitajatega. Tulemused 
näitasid, et seismisel oli oluliselt suurem ülekaaluliste inimeste pöiaosale langev maksimaalne 
surve. Samas kõnni ajal langes maksimaalne surve ülekaalulistel jalatalla keskosale. 
Võrreldes ülakaaluliste populatsiooniga, kellel seismisel langeb suurem koormus pöiaosale, 
on uuringud näidanud, et raseduse arenedes võib oluliselt suureneda jalatalla keskosa surve 
aluspinnale, mida kõige sagedamini seostatakse rasedusaegse jalavaluga (Gaymer jt., 2009). 
Gaymer jt (2009) uuringu tulemused näitasid, et võrreldes sünnitusjärgse perioodiga, langes 
hinnatavatel naistel raseduse viimasel trimestril oluliselt suurem koormus jala keskosale. 
Autorid seostasid seda muutust kehakaalu suurenemisega, mis justkui „surub“ raseda jala 
pikivõlvi aluspinnale lähemale. Gaymer jt (2009) põhjendasid oma uuringus saadud tulemusi 
ka rasedusaegsete hormonaalsete muutustega. Peamiseks hormooniks, mis mõjutab raseduse 
jooksul skeleti- lihassüsteemi, on relaksiin, mida toodetakse munaraku viljastamise hetkest 
munasarja pinnale tekkinud kollaskehas (nn raseduskollaskehas). Relaksiin mõjutab liigeste 
liikuvust, pehmendades liigeseid ümbritsevaid sidemeid ning tagades sellega nende suurema 
liikuvusulatuse (Coad ja Dunstall, 2001).  
 
Lisaks hormonaalsetele muutustele võivad liigeste liikuvust mõjutada ka hemodünaamilised 
muutused, vedeliku kogunemine organismi, rasvkoe hulga suurenemine ning mehaaniline 
pinge, mis kõik põhjustavad muutusi sidekoes ning liigestes (Ribas ja Guirro, 2007). Mitmed 
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uuringud tõestavad, et raseduse jooksul toimuvad olulised muutused jala struktuuris (Alvarez 
jt., 1988; Segal jt., 2012; Wetz jt., 2006). Segal jt (2012) uuringu, kus osales 61 naist raseduse 
esimesel trimestril ning 19. sünnitusjärgsel nädalal, eesmärk oli välja selgitada, kuidas 
mõjutab rasedus jala struktuuri. Tulemused näitasid, et raseduse jooksul väheneb oluliselt 
pikivõlvi kõrgus ning jala rigiidsuse indeks, millega kaasnes ka jala pikkuse ja võlvi istumise-
seismise kõrguste vahe (ingl. arch drop) suurenemine. Teisisõnu raseduse jooksul muutub 
jala pikivõlv elastsemaks ning vajub seismisel rohkem aluspinnale lähemale, mistõttu 
suureneb jala pikkus. Antud uuringus saadud tulemused on kooskõlas varasemate uuringutega 
(Alvarez jt., 1988; Wetz jt., 2006). Alvarez jt (1988) leidsid, et rasedusega kaasnevad olulised 
muutused jala ruumala näitajates ning suurenemise tendents jala pikkuses. Sarnaseid tulemusi 
said oma uuringus ka Wetz jt (2006), kuid lisaks ruumala suurenemisele, vähenes statistiliselt 
oluliselt jala pikivõlvi kõrgus, millega kaasnes jala laiuse ning pikkuse suurenemine. 
 
Keha raskuskeskme nihkumisega posterioorsele suureneb jala kannaosale langev koormus. 
Nyska jt (1997) leidsid sellele kinnitust uuringus, kus kolmandal trimestril saadud tulemusi 
võrreldi mitterasedatest naistest koosneva kontrollgrupiga. Uuringu tulemused näitasid, et 
võrreldes kontrollgrupiga oli rasedatel naistel keharaskus viidud kandadele, mistõttu pöiaosale 
langes väiksem surve. Samas on uuringuid, kus on saadud vastupidiseid tulemusi. Näiteks 
leidsid Karadag-Saygi jt (2010), et rasedatel naistel langes kolmandal trimestril suurem surve 
pigem pöiaosale. Samas antud uuringus olid kontrollgrupiks eksperimentaalgupile vastava 
kehamassiindeksiga ülekaalulised naised. Autorid seletasid, et saadud tulemusi mõjutas 
oluliselt mõlema grupi kehakuju proportsionaalsus. Kuna võrreldes ülekaalulisusega kaasneb 
rasedusega ebaproportsionaalne kehamassi jagunemine (lisaraskus paikneb peamiselt kõhu- 
ning rinnapiirkonda), langeski rasedatel naistel suurem koormus pöidadele. Ribas ja Guirro 
(2007), kes uurisid naisi nii esimesel, teisel kui ka kolmandal trimestril, ei leidnud oma 
uuringus aga ühtegi olulist erinevust võrreldes mitterasedatest naistest koosneva kontrollgupi 
jalatalla koormusjaotuse näitajates. Autorid põhjendasid saadud tulemusi sellega, et kuigi 
varasemad uuringud on leidnud erinevusi mitterasedate suhtes, siis ei pruugi iga uuring 
sarnaseid tulemusi leida, kuna iga naise adaptatsioon rasedusega võib olla erinev.  
 
Rasedaid naisi on kaasatud mitmetesse uuringutesse, kus on hinnatud keha raskuse surve 
jaotust jalatallale seisul. Paraku rasedusaegseid survejaotuse uuringuid, mis sisaldavad 
dünaamilist testi (kõndi), on vähe ning olemasolevad tulemused on mitmeti vasturääkivad. 
Raseduse jooksul toimuvad mitmed hormonaalsed ning anatoomilised muutused naise 
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organismis, mis võivad oluliselt mõjutada raseda koormuse jaotust jalale kõnnil ning kõnni 
ruumilis-ajalisi parameetreid (Foti jt., 2000). Karadag-Saygi jt (2010) leidsid oma uuringus, 
kus võrreldi raseduse kolmandal trimestril saadud andmeid ning sarnase kehamassiindeksiga 
(KMI) ülekaaluliste naiste andmeid, et kõnnil langeb rasedatel naistel suurem surve jala 
pöiaosale. Samas Goldberg jt (2004), kes samuti uurisid survejaotust kõnnil, hindasid naisi 
kõigil kolmel trimestril ning said tulemuseks, et raseduse arenedes suurenes kõnnil hoopis 
kannaosa maksimaalne surve. Sarnased tulemused ilmnesid ka Nyska jt (1997) uurimuses. 
Autorid uurisid alajäseme survetsentri paiknemist raseduse viimasel trimestril. Uuringu 
tulemustest selgus, et alajäseme survetsenter nihkub kõnnil kandade suunas, 
kompenseerimaks suurenevat kõhupiirkonna massi, mistõttu langeb raseduse viimasel 
trimestril suurem koormus kandadele.  Lisaks märkisid autorid, et suurenes ka jalatalla 
lateraalsele osale langev koormus. 
 
Survejaotusega on otseselt seotud ka jala anatoomiline ehitus ning funktsionaalsus. Uuringud, 
mis on hinnanud rasedate naiste jala struktuuri seismisel, on leidnud kinnitust, et 
gestatsiooniperioodi jooksul leiavad aset mitmed muutused jala anatoomilises ehituses 
(Alvarez jt., 1988; Gaymer jt., 2009; Wetz jt., 2006). Segal jt (2012) teostasid uuringu, mille 
raames hinnati jala funktsionaalsust nii seisul kui ka kõnnil raseduse teisel trimestril ning 
sünnitusjärgsel perioodi 19. nädalal. Mõõtmistulemused näitasid, et raseduse jooksul 
toimuvad mitmed muutused jala staatilises struktuuris (nt väheneb pikivõlvi kõrgus ning jala 
rigiidsuse indeks), kuid mitte dünaamilises funktsioonis. Autorid oletasid, et seismisel aset 
leidvad muutused jala struktuuris pole piisavalt märkimisväärsed, kutsumaks esile muutusi 
jala survejaotuses kõnnil. 
 
 
1.3.3. Kõnni ruumilis-ajaliste näitajate muutused raseduse ajal 
 
Rasedusaegseid kõnni ruumilis-ajalisi muutusi on uuritud mitmete autorite poolt (Karadag-
Saygi jt., 2010; McCrory jt., 2011; Suur, 2009). Sarnaselt jalatalla survejaotuse uuringutele, 
on ka selles valdkonnas saadud vasturääkivaid tulemusi. Suurenenud sammu laiust, 
vähenenud kõnni kiirust ning puusa- ja hüppeliigese kinemaatiliste näitajate muutusi 
seostatakse otseselt rasedusaegsete anatoomilis- füsioloogiliste muutustega (Karadag-Saygi jt., 
2010). Foti jt (2000) ei leidnud oma uuringus muutusi kõnni ruumilis-ajalistes parameetrites 
ei raseduse ajal ega ka aasta pärast sünnitust. Küll aga leidsid autorid kinemaatilisi muutusi 
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rasedate kõnnimustris – suurenes vaagna anterioorne kalle ning muutusid puusa- ja 
põlveliigese kinemaatilised näitajad. Autorid oletasid, et toimunud muutused kinemaatilistes 
näitajates olid adaptatsiooniks kehakaalu suurenemisele, mistõttu ei esinenudki 
märkimisväärseid muutusi kõnni ruumilis-ajalistes näitajates.  Kinemaatiliste parameetrite 
muutused tekivad puusa abduktorite, ekstensorite ning hüppeliigese plantaarfleksorite 
suurenenud aktiivsuse tõttu. Nende lihasrühmade ülemäärane pinge võib viia alaselja ja 
alajäsemete valuni ning valulike lihaskrampideni säärepiirkonnas, mis on  iseloomulikud 
raseduse kolmandale trimestrile (Karadag-Saygi jt., 2010). 
 
Suur (2009) uuris magistritöö raames naiste kõnniparameetreid raseduse erinevatel 
trimestritel. Saadud tulemustest järeldas autor, et ruumilis-ajalistest karakteristikutest 
suurenes raseduse käigus sammu laius ning protsentuaalne hooperioodi osakaal. Raseduse 
jooksul jäid muutumatuks kõnni kiirus, sammutsükli pikkus ja sammusagedus. Ka Carpes jt 
(2008) leidsid, et kolmandaks trimestriks pikeneb naiste samm. Kõnni kiiruse osas on Suur 
(2009) uuringu tulemused mõnevõrra vastuolus teiste uuringutega (Carpes jt., 2008; Goldberg 
jt., 2004; Karadag-Saygi jt., 2010; McCrory jt., 2011), kus leiti, et rasedusele on iseloomulik 
pigem pikem pinnakontaktiaeg (aeg, mil jalatald on kontaktis aluspinnaga), mis viitab 
alanenud kõnnikiirusele ning pikemale toefaasile. Suur (2009) põhjendas saadud tulemusi 
sellega, et uuringus kasutatud kõnnirada oli üsna lühike (ligikaudu 5 m), mistõttu võis häiruda 
uuritavate tavapärane kõnd ning nad kõndisid tavapärasest kiiremini. Teistes uuringutes olid 
kasutusel pikemad kõnnirajad (Karadag-Saygi jt., 2010; McCrory jt., 2011) ning jalanõu 
sisene mõõtmissüsteem (Goldberg jt., 2004), mistõttu oli antud uuringute vaatlusalustel 
tavapärasem kõnni kiirus.  
 
Wu jt (2008) võrdlesid oma uuringus terveid rasedaid ning rasedaid, kellel esines 
rasedusaegset vaagnavöötme valu. Tulemused näitasid, et kõnnil ebamugavust või valu 
tundnud naiste kõnni kiirus oli olulisemalt madalam võrreldes tervetest rasedatest 
moodustatud grupiga. Autorid oletasid, et lisaks suurenevale kehamassile võib rasedate kõndi 
oluliselt mõjutada ka skeleti- lihassüsteemi düskomfort. Kirjanduses on ühe rasedusaegse 
kõnni kiiruse alanemise põhjusena välja toodud ka kukkumise hirm. McCrory jt (2011) 
uuringu käigus võrreldi raseduse jooksul kukkunud ning mitte kukkunud naisi mitterasedatest 
koosneva kontrollgrupiga. Tulemused näitasid, et mõlemad rasedate grupid kõndisid 
kontrollgrupist aeglasemalt, kuid lisaks kõndisid gestatsiooniperioodi jooksul kukkunud 
rasedad aeglasemalt (1,28±0,16 m/s) nendest, kes kukkunud polnud (1,33±0,13 m/s).  
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Keha tasakaal sõltub olulisel määral toepinna suurusest - mida suurem on toepind, seda 
stabiilsem on inimese tasakaal. Uuringud on näidanud, et raseduse jooksul tasakaal halveneb 
(Jang jt., 2008; Opala-Berdzik jt., 2010; Withcome 2007). Jang jt (2008) teostasid uuringu, 
mille raames hinnati igal kuul rasedate subjektiivset (küsimustiku põhjal) ning tegelikku 
(laboratoorse testi põhjal) tasakaalu. Tulemustest selgus, et raseduse arenedes naiste tasakaal 
halvenes, seda nii naiste subjektiivse hinnangu kui ka objektiivse testi tulemuste põhjal. 
Korrelatsioonanalüüsist selgus, et staatilise tasakaalu näitajad (survetsentri kõikumise 
ulatused) korreleerusid oluliselt toepinna laiusega – mõlemad tunnused suurenesid raseduse 
jooksul. 16. gestatsiooninädalal mõõdetud keskmine jalgadevaheline kaugus seismisel oli 
17,9±0,8 cm, 40. gestatsiooninädalaks oli see suurenenud kuni 21,9±1,9 cm. Ebakindlustunde 
tõusuga põhjendas oma magistritöö raames teostatud uuringu tulemusi ka Suur (2009), kelle 
kõnnianalüüsi tulemustest selgus, et raseduse arenedes suurenes ka naiste sammu laius. 
Uuringud on tõestanud, et rasedus avaldab mõju toepinna ning sammu laiusele (Carpes jt., 
2008; Jang jt., 2008; Suur, 2009), kuid selle mõju sammu pikkusele on ebaselge (Carpes jt., 
2008). 
 
 
1.4. Puerpeeriumi jooksul toimuvad muutused naise tugi-liikumisaparaadis 
 
1.4.1. Muutused biomehaanikas ning kehakaalus  
 
Sünnitusjärgne periood ehk puerpeerium algab koheselt pärast sünnitust platsenta irdumisega 
ning kestab kaheksa nädalat või seni, kuni naise organism on taastunud raseduseelsesse 
seisundisse. See on ajaperiood, mille jooksul taastub naise füsioloogiline staatus raseduseelse 
seisundini (Coad ja Dunstall, 2001). Nii nagu raseduse ajal, leiavad ka puerpeeriumis aset 
mitmed hormonaalsed, strukturaalsed, hemodünaamilised ning kehamassiga seonduvad 
muutused. Kui rasedusaegsete muutustega on naise organismil aega kohaneda tervelt üheksa 
kuud, siis puerpeeriumis aset leidvad muutused toimuvad mitmeid kordi kiiremini (Olds jt., 
1988). 
 
Üks muutustest, mis võib mõjutada naise tasakaalu ning koormuse jaotumist jalale on 
kehamassi vähenemine. Sünnitusjärgselt on kirjeldatud ka kehamassi tõusu, mille põhjuseks 
võib olla stressihormoonide kõrge tase, mille tulemusel peetub organismis vesi ning naatrium. 
Kehamass hakkab langema umbes neljandast sünnitusjärgsest päevast, mil suureneb diurees 
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(Coad ja Dunstall, 2001). Sünnitusjärgne kaalulangus sõltub olulisemal määral rasedusaegsest 
ning –järgsest elustiilist kui rasedusest endast. Seda järeldasid Öhlin ja Rössner (1994), kes 
analüüsisid 1423 naise söömis- ja liikumisharjumusi ning sotsiaal-demograafilisi faktoreid 
raseduse ajal ning sünnitusjärgselt kuuendal ning kaheteistekümnendal kuul. Tulemustest 
selgus, et ühe aasta möödudes oli kehamass suurem naistel, kelle päevane kaloraaž oli kõrgem 
nii raseduse ajal kui ka selle järgselt, kes suurendasid sünnitusjärgselt päeva jooksul söödud 
suupistete arvu ning kelle söögikorrad olid nii raseduse ajal kui sünnitusjärgselt 
ebakorrapärased. Kac jt (2004) selgitasid seoseid rasedusaegse kaalutõusu ning sünnitusjärgse 
kehamassi vahel. Uuringus selgus, et naistel, kelle kehamass suurenes raseduse jooksul 
rohkem kui oli soovitatud (ligikaudu 12 kg), oli üheksandaks sünnitusjärgseks kuuks 
peetunud suurem protsent kilosid ning seda olenemata raseduseelsest KMI’st ja 
rasvaprotsendist. Oluline seos leiti ka suurima kehamassi tõusu ning sünnitusjärgse ülekaalu 
vahel. Autorid leidsid, et üheksandaks sünnitusjärgseks kuuks oli sä ilinud 35 % igast raseduse 
jooksul lisandunud kilost. 
 
Sünnituse käigus kaotab naine suure osa raseduse ajal juurde tulnud kehamassist. See on 
järjekordne stress organismile, mis võib mõjutada ka naise tugi- liikumisaparaati. Raseduse 
arenedes nihkub anatoomiliselt KRK ette (Foti jt., 2000; Jang jt., 2008; Withcome jt., 2007). 
Stabiilsuse säilitamiseks kompenseerivad naised seda muutust alaselja sirutamisega ning 
keharaskuse viimisega kandadele (Opala-Berdzik jt., 2010; Withcome jt., 2007). 
Sünnitusjärgne oluline kehamassi vähenemine ning KRK nihkumine pöidade suunas (Opala-
Berdzik jt., 2010) võivad mõjutada naise tasakaalu ja surve jaotumist jalale. Nagu eespool 
mainitud on rasedusaegsed kehakaalu survejaotuse uuringud saanud vasturääkivaid tulemusi. 
Sünnitusjärgse perioodi kehakaalu survejaotuse kohta käivat infot on paraku väga vähe. 
Sünnituseelseid ning -järgseid muutusi koormuse jaotumises jalale uurisid Gaymer jt (2009). 
Uuritavate esimesel mõõtmisel raseduse ajal oli oluliselt suurem surve jala keskosale 
võrreldes mitterasedatest naistest koosneva kontrollgrupiga. Samas uuringud hinnati rasedate 
gruppi ka 19. sünnitusjärgsel nädalal ja leiti, et jala keskosa surve oli võrreldes rasedusaegsete 
tulemustega oluliselt vähenenud, millest järeldati, et naistel taastus raseduseelne jalatalla 
survejaotus. 
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1.4.2. Muutused survejaotuses ning kõnniparameetrites 
 
Segal jt (2012) uuringu eesmärk oli välja selgitada, kas raseduse jooksul toimuvad naise jala 
struktuuris muutused ning kas need jäävad püsima ka sünnituse järgselt. Autorid leidsid, et 
raseduse jooksul toimunud muutused (pikivõlvi lamenemine, rigiidsuse indeksi vähenemine) 
ilmnesid ka 19. sünnitusjärgsel nädalal. Andmete analüüs näitas, et esmassünnitajate 
muutused olid märkimisväärselt ulatuslikumad kui korduvsünnitajatel ning nende jala seisund 
püsis muutumatuna ka sünnituse järgselt. Autorid järeldasid, et esimesel rasedusel on suurem 
roll jala struktuuri muutustes kui järgnevatel rasedustel. Seda, et rasedusaegsed muutused 
võivad püsima jääda ka sünnitusjärgsel perioodil tõestasid aastaid varem ka Alvarez jt (1988), 
kes uurisid naisi nii esimesel ja kolmandal trimestritel kui ka kaheksandal sünnitusjärgsel 
nädalal. Tulemused näitasid, et raseduse arenedes suurenes oluliselt rasedate jala ruumala, mis 
viitab vedeliku kogunemisele organismi. Sama näitaja küll langes puerpeeriumi lõpuks, kuid 
muutus polnud statisiliselt oluline, mis tähendab seda, et ka sünnitujärgselt oli säilinud naiste 
alajäsemete turse. Autorid märkisid lisaks, et mida statistiliselt o lulisem oli rasedusaegne 
muutus, seda suurema tõenäosusega oli muutus märgatav ka sünnitusjärgsel perioodil.  
 
Jang jt (2008) teostatud tasakaalu uuring näitas, et sünnitusjärgselt paranes oluliselt naiste 
tasakaal nii uuritavate endi subjektiivse hinnangu kui ka laboratoorse testi tulemuste põhjal. 
Tasakaalutesti näitajatega korreleerus ka naiste toepinna laius. Eelistatud kahe jala toepinna 
laius 40. rasedusnädalal oli 21,9±1,9 cm ning see vähenes kuuendaks sünnitusjärgseks kuuks 
17,6±0,5 cm’ni, sealjuures mitterasedatest naistest koosneva kontrollgrupi näidataja oli 
17,7±0,6 cm. Kui kõnniparameetrite rasedusaegseid muutusi on hinnatud mitmete autorite 
poolt (Goldberg jt., 2004; McCrory jt., 2011; Suur, 2009; Wu jt., 2008), siis sünnitusjärgse 
perioodil toestatud kõnnianalüüsi kohta leiab väga vähe allikaid. Carpes jt (2008) hindasid 
kõnniparameetreid raseduse teisel ning kolmandal trimestril ja sünnitusjärgselt neljandal kuul. 
Tulemustest selgus, et muutused, mis olid aset leidnud raseduse jooksul (suurenes sammu 
laius ning pikkus, pikenes toefaasi ajaline kestus) olid säilinud ka neli kuud pärast sünnitust.  
 
Leitava kirjanduse vähesuse ning vasturääkivuse põhjal võib väita, et sünnitusjärgsed 
muutused naise tugi- liikumisaparaadis on vähe uuritud valdkond. Antud uurimistöö annab 
ülevaate sellest, millised muutused toimuvad sünnitusjärgsel perioodil naise jala survejaotuses 
ja kõnniparameetrites ning kas gestatsiooniperioodil aset leidnud muutused on säilinud ka 
sünnitujärgse perioodi lõpuks. 
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2. TÖÖ EESMÄRK NING ÜLESANDED 
 
Uurimistöö eesmärk oli hinnata survejõudude jaotust jalale seismisel ja kõnnil raseduse 
kolmandal trimestril ja sünnitusjärgsel perioodil (10., 30. ning 60. päeval) naistel vanuses 23-
34 eluaastat ning võrrelda saadud tulemusi tervetest samaealistest mitterasedatest naistest 
moodustatud kontrollgrupiga. 
 
 
Uurimistöö eesmärgist tulenevalt püstitati järgmised ülesanded:  
1. Hinnata raseduse kolmandal trimestril ja sünnitusjärgsel perioodil (10., 30. ning 60. 
päeval) kehakaalu survejaotust jalale seismisel ja kõnnil. 
2. Hinnata raseduse kolmandal trimestril ning sünnitusjärgsel perioodil (10., 30. ning 60. 
päeval) jala paiknemise ruumilisi näitajaid.  
3. Hinnata raseduse kolmandal trimestril ja sünnitusjärgsel perioodil (10., 30. ning 60. 
päeval) kõnni ruumilis-ajalisi näitajaid.  
4. Võrrelda saadud tulemusi kontrollgrupi näitajatega. 
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3. TÖÖ METOODIKA 
 
3.1. Vaatlusalused 
 
Eksperimentaalgrupi moodustasid kaheksa Tartu linnas elavat ja SA TÜK naistekliiniku 
naistenõuandlas arvelolevat rasedat naist vanuses 23 kuni 34 eluaastat, kehapikkusega 158 
kuni 175,6 cm (tabel 2). Vaatlusalused olid terved, patoloogiata kulgeva rasedusega naised. 
Uuritavate naiste sünnitustähtaeg jäi uuringu läbiviimise perioodi sisse. Esmassünnitajaid oli 
eksperimentaalgrupis neli, korduvsünnitajaid samuti neli.  Kontrollgrupi moodustasid kaheksa 
Tartu linnas elavat samas vanuses mitte rasedat naist. Kehaline aktiivsus rühmade vahel ei 
erinenud. 
 
Tabel 2. Eksperimentaal- ja kontrollgrupi antropomeetrilised ja teised näitajad (  ± SD) 
 
 
Uuringu välistavateks kriteeriumiteks olid alajäsemete traumad, rühihäired ning tugi-
liikumisaparaadi deformatsioonid (k.a. lampjalgsus, ülemääraselt kõrge jala mediaalne 
Näitaja Eksperimentaalgrupp Kontrollgrupp p 
Vanus (aastad) 28,6 ± 4,2 27,3 ± 7,3 >0,05 
Kehapikkus (cm) 166,2 ± 7,2 165,7 ± 9,9 >0,05 
Kehamass (raseduseelne) (kg) 68,8 ± 11,1 63,9 ± 7,3 >0,05 
Kehamass raseduse 3. trimestril (kg)  82,9 ± 9,5 - <0,01 
Kehamass 10. sün. järgsel päeval (kg) 71,9 ± 11,1 - >0,05 
Kehamass 30. sün. järgsel päeval (kg) 71,5 ± 11,6 - >0,05 
Kehamass 60. sün. järgsel päeval (kg) 70,2 ± 11,7 - >0,05 
Kaaluiive raseduse 3. trimestriks (kg) 13,5 ± 3,7 - - 
Jala pikkus (cm) 24,2 ± 1,5 24,2 ± 1,1 >0,05 
Eelvenalt sünnitanud naisi 4 3 >0,05 
Kehaliselt aktiivsed (enne rasedust)  6 6 >0,05 
Treeningstaaž aastates 3 naist – üle 5 aasta 
3 naist – 2-5 aastat 
2 naist – üle 5 aasta 
4 naist – 2-5 aastat 
>0,05 
Nädala treeningmaht enne 
rasedust/nädala treeningmaht (h) 
 
2,5 ± 1,2 
 
3,3 ± 1,8 
 
>0,05 
Kehaliselt aktiivsed raseduse ajal  5 - - 
Nädala treeningmaht raseduse ajal (h) 1,6 ± 0,6 - - 
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pikivõlv) ja neuroloogilised probleemid (k.a. tasakaaluhäired), mis võisid mõjutada uuringu 
mõõtmistulemusi. Eksperimentaalgrupi vaatlusaluste värbamise välistavateks kriteerimiteks 
olid lisaks eelpool mainitule ka mitmikrasedus ning raseduspatoloogiad. 
 
 
3.2. Uuringu eetilised aspektid 
 
Kõikidele uuritavatele selgitati uuringu eesmärki ning kirjeldati uuringu korraldust. 
Uuritavate nõusolek uuringus osalemiseks kinnitati allkirjaga.  Uurimistulemuste avaldamisel 
oli tagatud uuritavate anonüümsus ja konfidentsiaalsus, uuritavad olid kodeeritud. Uurimise 
käigus saadud andmeid säilitati Tartu Ülikooli kehakultuuriteaduskonna kinesioloogia ja 
biomehaanika labori arvutis, mis oli kaitstud parooliga ning millel puudus internetiühendus.  
Uuring oli kooskõlastatud TÜ inimuuringute eetikakomiteega. 
 
 
3.3. Kasutatud meetodid 
 
3.3.1. Antropomeetrilised näitajad 
 
Uuritavate kehamass määrati elektroonilise kaaluga täpsusega 0,05 kg. Eksperimentaalgrupi 
uuritavate raseduseelne kehamassi suurus saadi küsitluse teel.  
Vaatlusaluste pikkus mõõdeti Martini metallantropomeetriga täpsusega 0,1 cm, jala pikkuse 
mõõtmiseks kasutati metallist kaliiprit mõõdeti (Rosscraft Campbell Caliper 20, U.S), 
täpsusega 0,1 cm. 
 
 
3.3.2. Jalatalla survejaotus seismisel 
 
Kehakaalu survejaotust jalale uuriti Digital Biometry Images Scanning System (Diagnostic 
Support S.r.l., Itaalia) abil, mis koosneb dünamomeetrilisest platvormist (1,6 x 0,4 m, 4 
sensorit/cm2) ja kõnnirajast (3,21 x 0,67 m). Saadud andmed analüüsiti tarkvara Milletrix® 
(Diagnostic Support S.r.l., Itaalia) abil. Arvutati iga jalatalla piirkonnale avalduv maksimaalse 
surve absoluutsed ning suhtelised väärtused kehakaalu suhtes vasaku ja parema jala kohta 
(joon. 1). 
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Joonis 1. Kehakaalu survejaotuse projektsioon tugipinnale ja saadud näitajad.  
 
Testi sooritamise käigus paluti uuritavatel seista paljajalu dünamograafilisel platvormil, 
jaotades keharaskust võimalikult võrdselt mõlemale jalale, käed vabalt all. Uuritaval paluti 
seista liikumatult, pilk suunatud ette seinale. Enne testile asumist paluti uuritaval 
lõdvestumiseks sulgeda silmad, roteerida pead aeglaselt paremale, otse ning vasakule, korrata 
seda kolm korda, avada silmad, neelatada ning seejärel alustati testiga. Kehakaalu survejaotus 
registreeriti 5 s jooksul.  
 
Hinnati järgmiseid näitajaid: 
1. Survejaotus jalatallale: 
a. Maksimaalset ning keskmist survet toepinnale (g/cm2) 
b. Survejaotus jalatalla pöia- ning kannaosale (cm2 ja % jaotus kehakaalu suhtes) 
c. Survejaotus jala kuuele piirkonnale: kannaosa (lateraalne/mediaalne), keskosa 
(lateraalne/mediaalne) ning pöiaosa (lateraalne/mediaalne) (g/cm2) 
2. Jala paiknemise ruumilised näitajad (joon. 2): 
a. Mõlema jala survetsentrite vahelist nurka, mis viitab ülevalpool asuvate keha 
segmentide teljelisusele (üldjuhul puusaliigeste välisrotatsioonile, mille korral 
on väärtus negatiivne, või siserotatsioonile, mille korral on vastav väärtus  
positiivne) 
b. Jala nurka (o) 
c. Mõlema alajäseme survetsentri (CoF) paiknemist jalatalla keskteljest (mm) 
d. Mõlema alajäseme survetsentri (CoF) kaugust kannast (mm)  
e. Keha survetsentri (CoP) paiknemist kanna välisservast (% arvutatakse kogu 
jala pikkusest) 
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Joonis 2. Jala paiknemise ruumilised näitajad : jala telg (ingl. foot axis), jala nurk (foot angle), 
keha survetsenter (CoP – center of pressure), alajäseme survetsenter (CoF – center of 
pressure of each foot). 
 
 
3.3.3. Kehakaalu survejaotus jalale kõnnil 
 
Kehakaalu survejaotust jalatallale kõnnil uuriti Digitalic Biometry Images Scanning System 
(Diagnostic Support S.r.l., Itaalia) abil, mis koosneb dünamomeetrilisest platvormist (1,6 x 
0,4 m, 4 sensorit/cm2) ja kõnnirajast (3,21 x 0,67 m). Saadud andmed analüüsiti tarkvara 
Milletrix® (Diagnostic Support S.r.l.,  Itaalia) abil. Kõnnitesti puhul fikseeriti terve kõnnitsükli 
keskmine väärtus. Testi sooritamise käigus paluti uuritaval seista kõnniraja algusesse. 
Uuritaval paluti kõndida võimalikult tavapärase kõnnimustriga üle kõnniraja  pikkusega 3,21 
m, seejärel ümber pöörata ning tagasi kõndida, seda ringi korrati kolm korda.  
 
Hinnati järgmiseid näitajaid : 
a. Maksimaalset ning keskmist survet toepinnale (g/cm2) 
b. Survejaotus  jalatalla pöia- ning kannaosale (cm2 ja % jaotus kehakaalu suhtes) 
c. Survejaotus jala kuuele piirkonnale: kannaosa (lateraalne/mediaalne), keskosa 
(lateraalne/mediaalne) ning pöiaosa (lateraalne/mediaalne) (g/cm2) 
 
 
 
24 
 
3.3.4. Kõnni ruumilis-ajalised näitajad 
 
Lisaks survejaotusele hinnati järgmisi kõnni ruumilis-ajalisi näitajaid:  
1. Kõnnikiirust (cm/s),  
2. Sammupikkust (cm),  
3. Sammulaiust (cm) võttes arvesse jala kaugust keskjoonest,  
4. Sammu sagedust (sammu minutis),  
5. Jala nurk (o) 
 
 
3.3.5. Ankeetküsitlus  
 
Igal uuritaval paluti täita ankeetküsitlus (Lisa 1 ja 2). Käesolevas uurimistöös kasutati 
ankeetküsitlusest saadud infost kehalist aktiivsust puudutavaid küsimusi.  
 
 
3.4. Uuringu korraldus 
 
Uuring viidi läbi Tartu Ülikooli kehakultuuriteaduskonna kinesioloogia ja biomehaanika 
laboris ajavahemikul veebruar 2010 – jaanuar 2011. 
 
Eksperimentaalgrupi vaatlusalused osalesid uuringus neljal korral: 
1. vahemikus 34.-37. gestatsiooninädalat,  
2. sünnitusjärgsel perioodil vahemikus  8.-12. päeva, 
3. sünnitusjärgsel perioodil vahemikus 30-35. päeva, 
4. sünnitusjärgsel perioodil vahemikus  58.-62. päeval.  
 
Esimese mõõtmisperioodi valimisel lähtuti teadmisest, et 3. rasedustrimestri lõpuks on naise 
organismis toimunud muutused (kehamassi suurenemine, hormoonide mõju organismile jm) 
kõige ulatuslikumalt väljendunud, mistõttu saab sel perioodil kõige selgemad vastused 
küsimusele, kuidas rasedusega kaasnevad muutused mõjutavad uuritavaid näitajaid. 
Sünnitusjärgse perioodi mõõtmise ajavahemikud määrati eesmärgil välja selgitada kas ja kui 
kiiresti taastuvad naised raseduse jooksul toimunud muutustest. Viimane mõõtmisperiood 
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langeb ajavahemikku, mil sünnitanud naise füsioloogiline staatus peaks olema taastunud 
raseduseelsesse seisundisse (Olds jt., 1988; Butler jt., 2006; Jang jt., 2008). 
 
Kontrollgrupi  vaatlusaluseid hinnati üks kord. Kõikidel vaatlusalustel teostati mõõtmised 
samal kellaajal (vahemikus 14.00-18.00). 
 
 
3.5. Andmete statistiline analüüs  
 
Uurimustöö käigus saadud tulemuste statistiline analüüs teostati Microsoft Excel 2007 abil. 
Leiti tunnuste aritmeetiline keskmine ( ) ja standardhälve (SD). Gruppidevahelised 
erinevused selgitati Student t-testiga: eksperimentaalgrupi andmete erinevused selgitati 
paaride-t testiga eksperimentaalrühmas, ning kontrollgrupi ja eksperimentaalgrupi vahel 
paaritu Student t-testiga. Madalaimaks statistilise olulisuse nivooks oli p<0,05. 
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4. TÖÖ TULEMUSED  
 
4.1. Maksimaalne ja keskmine surve seismisel ja kõnnil 
 
Seismisel jalataldadele avaldatavat maksimaalse surve muutusi erinevate mõõtmisperioodide 
jooksul iseloomustab joonis 3.  
 
 
Joonis 3. Jalatallale avaldatav maksimaalne surve (g/cm2) seismisel eksperimentaalgrupi 
naistel raseduse 3. trimestril ning sünnitusjärgselt 10., 30. ja 60. Päeval võrreldes  
kontrollgrupiga  (  ± SD). *p<0,05 
 
Eksperimentaalgrupi sisesel võrdlusel ilmnes maksimaalse surve suurenemise tendents 30. 
sünnitusjärgseks päevaks võrreldes kolmanda trimestriga ning vähenemise tendents 60. 
sünnitusjärgseks päevaks võrreldes 30. sünnitusjärgse päevaga. 3. trimestril oli maksimaalne 
aluspinnale avaldatav surve väikseim (918,15±195,03 g/cm2), näitaja suurenes oluliselt 
(p<0,05) 30. sünnitusjärgseks päevaks, saavutades suurima väärtuse - 1006,25±244,22 g/cm2. 
Võrreldes kontrollgurpiga oli eksperimentaalgrupi 10. sünnitusjärgsel päeval jalataldadele 
avaldatav surve oluliselt (p<0,05) suurem. 
Eksperimentaalgrupi sisesel võrdlusel esines kõnnil avaldatava maksimaalse  surve tendents 
suurenemisele 10. sünnitusjärgseks päevaks ning taas kord vähenemise tendents 60. päevaks, 
kuid aset leidnud muutused polnud statistiliselt olulised (joon. 4). Kontrollgrupiga võrreldes 
ei esinenud antud näitajas statistiliselt olulisi erinevusi ühigi mõõtmisperioodi jooksul 
(p>0,05). 
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Joonis 4. Jalatallale avaldatav maksimaalne surve (g/cm2) kõnnil eksperimentaalgrupi naistel 
raseduse 3. trimestril ning sünnitusjärgselt 10., 30. ja 60. päeval, võrrelduna kontrollgrupiga  
(  ± SD). 
 
Seismisel jalataldadele avaldatava keskmise surve tulemusi illustreetib joonis 5. 
Eksperimentaalgrupi 30. sünnitusjärgsel päeval oli seismisel oluliselt (p<0,05) suurem 
keskmine surve võrreldes 3. trimestriga. Kontrollgrupi keskmise surve väärtus oli 
eksperimentaalgrupi kõigi mõõtmisperioodidega võrreldes väiksem, kuid oluline (p<0,05) 
erinevus ilmnes vaid 10. ning 30. sünnitusjärgse päeva suhtes.  
 
Joonis 5. Jalatallale avaldatav keskmine surve (g/cm2) seismisel eksperimentaalgrupi naistel 
raseduse 3. trimestril ning sünnitusjärgselt 10., 30. ja 60. päeval, võrreldes kontrollgrupi 
tulemusega  (  ± SD). *p<0,05 
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Eksperimentaalgrupi antud näitaja võrdluses esines keskmise surve suurenemise tendents 30. 
sünnitjärgseks päevaks ning vähenemise tendents 60. päevaks, kuid antud muutused polnud 
statistiliselt olulised (joon. 6). Kontrollgrupi poolt aluspinnale avaldatav keskmine surve oli 
väiksem võrreldes eksperimentaalgrupi kõigi mõõtmisperioodidega, kuid gruppidevaheline 
statistiliselt oluline erinevus puudus (p>0,05). 
 
 
Joonis 6. Jalatallale avaldatav keskmine surve (g/cm2) kõnnil eksperimentaalgrupi naistel 
raseduse 3. trimestril ning sünnitusjärgselt 10., 30. ja 60. päeval, võrrelduna kontrollgrupiga  
(  ± SD). 
 
 
4.2. Kehakaalu protsentuaalne jaotumine alajäsemete vahel seismisel ja kõnnil 
 
 Nii kontrollgrupil kui ka eksperimentaalgrupi kõigil mõõtmistel o li seistes protsentuaalselt 
suurem koormus viidud vasakule jalale (tabel 3), kuid ei gruppidevahelisel ega 
eksperimentaalgrupi antud näitaja dünaamika võrdlemisel ei esinenud olulist erinevust 
(p>0,05). 
 
Gruppidevahelisel võrdlusel ilmnes, et kõnnil langes eksperimentaalgrupil oluliselt (p<0,05) 
väiksem protsent kehakaalust vasakule jalale, seda nii 10. kui ka 30. sünnitusjärgsel päeval. 
Võrreldes 3. trimestriga langes 60. sünnitusjärgsel päeval oluliselt (p<0,05) paremale jalalae 
suurem kehakaalu protsent kui vasakule. 
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Tabel 3. Kehakaalu protsentuaalne (%) jaotus alajäsemete vahel seismisel ja kõnnil 
eksperimentaalgrupil 3. trimestril ning sünnitusjärgselt 10., 30. ja 60. päeval, võrreldes 
kontrollgrupi näitajatega  (  ± SD).  
*p<0,05 võrreldes 3. trimestriga  
#p<0,05 võrreldes kontrollgrupiga 
 
 
4.3. Survejaotus jalatalla pöia- ja kannaosa vahel seismisel ning kõnnil 
 
Eksperimentaalgrupi mõõtmisperioodide võrdluses vähenes seismisel sünnitusjärgselt 10. 
päevaks statistiliselt oluliselt (p<0,05)  kannaosale langev kehakaalu protsent ning suurenes 
oluliselt pöiaosale langeva kehakaalu protsent (joon. 7A). Pöiaosale langev kehakaalu 
protsent oli ka 30. sünnitusjärgsel päeval oluliselt (p<0,05) suurem kui 3. trimestril saadud 
tulemus. Gruppidevahelisel võrdlusel olulisi erinevusi ei esinenud. 
 
Kõnnil langes nii kontrollgurpis kui ka eksperimentaalgrupis suurem protsent keharaskusest 
pöiaosale (joon. 7B). Eksperimentaalgrupi sisene võrdlus näitas, et võrreldes 3. trimestriga oli 
pöiale langev kehakaalu protsent oluliselt suurem nii 10. (p<0,05), 30. (p<0,05) kui ka 60. 
(p<0,001) sünnitusjärgel päeval. Kontrollgrupi ning eksperimentaalgrupi võrdlusel selgus, et 
võrreldes kontrollgurpiga langes 3. trimestril kannaosale oluliselt (p<0,01) väiksem koormus. 
Kannaosalelangev koormus oli oluliselt (p<0,05) väiksem ka 10. sünnitusjärgsel päeval, 30. 
sünnitusjärgseks päecaks oli antud erinevus taandunud.  
 
 
 
 
Jalale langev kehakaalu % 
Eksperimentaalgrupp  
Kontrollgrupp 
3. trimester 10. sün.järgne päev 30. sün.järgne päev 60. sün.järgne päev 
Vasak jalg seismisel 54,13 ± 2,53 54,94 ± 3,71 54,74 ± 3,77 53,76 ± 3,58 51,69 ± 7,41 
Parem jalg seismisel 45,88 ± 2,53 45,06 ± 3,71 45,74 ± 3,77 46,24 ± 3,58 43,06 ± 8,88 
Vasak jalg kõnnil 74,53 ± 21,70 68,14 ± 15,89* 68,55 ± 14,25* 77,72 ± 18,10 88,10 ± 19,57 
Parem jalg kõnnil 61,61 ± 14,91 73,84 ± 27,78 75,24 ± 19,78 68,82 ± 11,74# 70,29 ± 13,73 
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Joonis 7. Pöia- ning kannaosale langeva kehakaalu protsentuaalne (%) jaotus seismisel (A) ja 
kõnnil (B) eksperimentaalgrupi naistel raseduse 3. trimestril ning sünnitusjärgselt 10., 30. ja 
60. päeval, võrrelduna kontrollgrupiga  (  ± SD). *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
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4.4. Survejaotus jala kuue piirkonna vahel seismisel ja kõnnil 
 
Surve jaotust seismisel jala kuuele piirkonnale illustreerib tabel 4.  
 
Tulemustest selgus, et eksperimentaalgrupi dünaamika võrdluses esines statistiliselt oluline 
erinevus vaid 3. trimestri ning 10. sünnitusjärgse päeva vahel, mil jala keskosa mediaalse 
külje surve aluspinnale vähenes oluliselt (p<0,05) ning saavutas oma madalaima väärtuse 
79,13±118,04 g/cm2.  
 
Võrreldes kontrollgurpiga langes eksperimentaalgrupil oluliselt (p<0,05) suurem surve jala 
pöiaosa mediaalsele küljele nii 3. trimestril, 30. kui ka 60. sünnitusjärgsel päeval. Jala keskosa 
mediaalse ning lateraalse külje surve oli nii 3. trimestril kui ka sünnitusjärgsetel mõõtmistel 
kontrollgrupi näitajatest suurem, kuid erinevus polnud statistiliselt oluline (p>0,05). Jala 
kannaosa lateraalse ning mediaalse külje surve oli sünnitusjärgsel 10. ning 30. päeval oluliselt 
(p<0,05) suurem võrreldes kontrollgrupi näitajatega.  
 
Tabel 4. Survejaotus (g/cm2) seismisel jala kuuele piirkonnale eksperimentaalgrupi naistel 
raseduse 3. trimestril ning sünnitusjärgselt 10., 30. ja 60. päeval, võrreldes kontrollgrupiga  (  
± SD). 
*p<0,05 võrreldes 3. trimestriga 
#p<0,05 võrreldes kontrollgrupiga  
 
Survejaotust jala kuuele piirkonnale kõnnil illustreerib tabel 5. Grupisisese dünaamika 
võrdlusel ilmnes, et 10. ning 60. sünnitusjärgsel päeval langes jala keskosa lateraalsele küljele  
oluliselt (p<0,05) suurem surve kui raseduse 3. trimestril.  
   
Jalaosa 
Eksperimentaalgrupp  
Kontrollgrupp 
3. trimester 10. sün.järg. päev  30. sün.järg. päev  60. sün.järg. päev  
Pöiaosa lateraalne külg 403,39 ± 84,37 401,94 ± 74,32 408,11 ± 81,45 402,93 ± 73,42 371,53 ± 112,41 
Pöiaosa mediaalne külg 423,69 ± 86,49# 419,44 ± 90,11 437,14 ± 77,87# 421,18 ± 69,34# 324,83 ± 92,76 
Keskosa lateraalne külg 243,19 ± 141,38 231,46 ± 133,58 247,58 ± 156,27 225,59 ± 167,40 236,82 ± 109,48 
Keskosa mediaalne külg 144,34 ± 159,89 79,13 ± 118,04* 125,72 ± 164,08 131,19 ± 157,34 53,83 ± 113,36 
Kannaosa lateraalne külg 608,28 ± 123,10 637,22 ± 114,41# 644,58 ± 118,28# 618,59 ± 130,07 489,09 ± 118,27 
Kannaosa mediaalne külg 624,79 ± 126,16 680,14 ± 124,80# 665,66 ± 141,99# 648,35 ± 128,80 525,09 ± 116,31 
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 Tabel 5. Survejaotus (g/cm2) kõnnil jala kuuele piirkonnale eksperimentaalgrupi naistel 
raseduse 3. trimestril ning sünnitusjärgselt 10., 30. ja 60. päeval, võrrelduna kontrollgrupiga  
(  ± SD). 
 *p<0,05 võrreldes 3. trimestriga  
 
Eksperimentaalgrupi ning kontrollgupi vahelisel võrdlusel ei ilmnenud ühegi olulist erinevust 
ühegi jala piirkonna surve osas (tabel 5). Nii pöia-, kesk- kui ka kannaosa mediaalsele ning 
lateraalsele küljele langes eksperimentaalgrupil kõigil mõõtmistel keskmiselt suurem surve 
kui kontrollgupil, kuid antud muutused polnud statistiliselt olulised (p>0,05).  
 
 
4.5.  Jala paiknemise ruumilised näitajad seismisel 
 
Tabel 6. Keha ning alajäseme survetsentri ruumiline paiknemine eksperimentaalgrupi naistel 
raseduse 3. trimestril ning sünnitusjärgselt 10., 30. ja 60. päeval, võrre ldes kontrollgrupiga  (  
± SD). 
CoF – alajäseme survetsentri projektsiooni aluspinnal; CoP – keha survetsentri projektsioon 
aluspinnal. 
*p<0,05 võrreldes 3. trimestriga  
βp<0,05 võrreldes 10. sünnitusjärgse päevaga  
Jalaosa 
Eksperimentaalgrupp  
Kontrollgrupp 
3. trimester 10. sün.järgne päev 30. sün.järgne päev 60. sün.järgne päev 
Pöia lateraalne külg 54,03 ± 6,31 57,24 ± 7,80 54,71 ± 6,76 57,21 ± 9,29 45,93 ± 12,72 
Pöia mediaalne külg 54,57 ± 7,05 56,28 ± 8,89 55,71 ± 6,64 55,99 ± 10,15 48,06 ± 12,74 
Keskosa lateraalne külg 50,39 ± 6,45 52,94 ± 6,59* 52,20 ± 4,79 53,50 ± 7,60* 44,13 ± 12,73 
Keskosa mediaalne külg 42,23 ± 6,62 47,53 ± 11,55 42,69 ± 11,04 47,22 ± 13,47 39,14 ± 11,77 
Kanna lateraalne külg 57,98 ± 8,32 59,79 ± 8,53 58,77 ± 6,28 60,76 ± 9,88 53,83 ± 14,55 
Kanna mediaalne külg 56,84 ± 8,15 59,06 ± 7,76 59,11 ± 5,09 60,77 ± 10,37 54,49 ± 14,27 
Tunnus 
Eksperimentaalgrupp  
Kontrollgrupp 
3. trimester 10. sün.järgne päev 30. sün.järgne päev 60. sün.järgne päev 
CoF kaugus kannast (mm) 94,63 ± 8,33 90,81 ± 8,15 92,81 ± 10,48 91,44 ± 11,36 94,38 ± 10,70 
CoF kaugus jala teljest (mm) 3,75 ± 1,61 4,30 ± 2,38 4,02 ± 1,44 3,36 ± 1,70 3,60 ± 1,82 
CoF kaugus CoP’st vasak (mm) 83,38 ± 11,41 69,88 ± 10,19* 82,38 ± 9,24β 78,13 ± 14,70 78,00 ± 11,30 
CoF kaugus CoP’st parem (mm) 93,88 ± 13,79 80,63 ± 14,19* 91,75 ± 14,61β 87,00 ± 10,21 92,88 ± 18,67 
CoP positsioon (%) 46,00 ± 2,45 43,38 ± 4,96 43,00 ± 6,61 45,38 ± 4,69 45,50 ± 3,34 
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Alajäseme survetsentri (CoF) kauguses kannast ei ilmnenud olulisi erinevusi kontrollgrupi 
ning eksperimentaalgrupi kõigi nelja mõõtmise vahel (tabel 6). Samuti ei esinenud 
statistiliselt olulisi muutusi CoF paiknemises jala telje suhtes nii kontrollgrupiga võrreldes kui 
ka eksperimentaalgrupi siseselt. Gruppidevahelises võrdluses keha survetsentri (CoP) 
kaugused mõlema alajäseme CoF’st ei esinenud olulisi erinevusi (p>0,05). 
Eksperimentaalgrupi sisesel võrdlusel keha survetsentri (CoP) kaugus vasaku alajäseme 
CoF’st vähenes oluliselt (p<0,05) 10. sünnitusjärgseks päevaks ning suurenes taas 30. 
sünnitusjärgseks päevaks (p<0,01). CoP kaugus parema alajäseme CoF’st suurenes oluliselt  
(p<0,01) 10. sünnitusjärgseks päevaks ning vähenes taas 30. sünnitusjärgseks päevaks 
(p<0,05). 
 
Jala paiknemise ruumilistest näitajatest hinnati ka jala nurka (joon. 9). Raseduse ajal ning 
sünnitusjärgsel perioodil mõõdetud näitaja vahel ei esinenud statistiliselt olulisi erinevusi. 
Eksperimentaalgrupi naiste jala nurk oli oluliselt (p<0,05) väikem võrreldes kontrollgrupi 
tulemusega kõigi mõõtmisperioodide ajal.  
 
 
Joonis 9. Jala nurk (º) seismisel eksperimentaalgrupi naistel raseduse 3. trimestril ning 
sünnitusjärgselt 10., 30. ja 60. päeval, võrrelduna kontrollgrupiga  (  ± SD). *p<0,05 
 
Eksperimantaalgrupi alajäsemete survetsentrite (CoF) vaheline nurk raseduse 3. trimestril oli  
-0,49±2,72º, mis viitab puusaliigese välisrotatsioonile. 10. sünnitusjärgseks päevaks vähenes 
nurk kuni -2,39±4,06º, 30. päevaks suurenes nurk 0,13±2,50º ning 60. päevaks kuni 
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0,28±4,12º. Grupisisene oluline (p<0,05) erinevus esines 10. ning 30. sünnitusjärgse päevade 
vahel. Kontrollgurpi antud näitaja oli -1,50±2,50º. Eksperimentaal- ning kontrollgurpi 
võrdlusel statistiliselt olulisti erinevusi ei esinenud. 
 
 
4.6. Kõnni ruumilis-ajalised näitajad  
 
Kõnni ruumilis-ajaliste näitajate väärtused on toodud tablis 7. 
 
Tabel 7. Kõnni ruumilis-ajalised näitajad eksperimentaalgrupi naistel raseduse 3. trimestril 
ning sünnitusjärgselt 10., 30. ja 60. päeval, võrrelduna kontrollgrupiga  (  ± SD). 
*p<0,05 võrreldes 3. trimestriga  
βp<0,05 võrreldes 10. sünnitusjärgse päevaga 
#p<0,05 võrreldes kontrollgrupiga 
 
Võrreldes kontrollgrupiga oli eksperimentaalgrupi kõnni kiirus oluliselt (p<0,05) madalam 
raseduse 3. trimestril ning vähenes veelgi sünnitusjärgseks 10. päevaks (p<0,01). See erinevus 
ei olnud oluline 30. sünnitusjärgseks päevaks.  
 
60. sünnitusjärgsel päeval oli eksperimentaalgrupi naiste sammu sagedus oluliselt (p<0,05) 
suurem võrreldes raseduse 3. trimestri ning 10. sünnitusjärgse päeva tulemustega. 
Eksperimentaalgrupi sammu sagedus oli kontrollgrupiga võrreldes o luliselt (p<0,05) väiksem 
10. sünnitusjärgsel päeval, mil antud näitaja väärtus oli madalaim  57,24±10,58 sammu/min, 
järgnevatel mõõtmistel ei esinenud statistiliselt olulist erinevust kontrollgrupi suhtes.  
 
Sammu pikkuse osas ei esinenud olulisi erinevusi ei gruppidevahelisel ega ka 
eksperimentaalgrupi sisesel võrdlusel. Eksperimentaalgrupi naistel esines tendents sammu 
laiuse vähenemisele kuni 30. sünnitusjärgse päevani, 60. päevaks oli näitaja ligilähedane 
kontrollgupi tulemusega, kui antud muutused polnud statistiliselt olulised (p>0,05). 
Tunnus Eksperimentaalgrupp  Kontrollgrupp 
3. trimester 10. sün.järgne päev 30. sün.järgne päev 60. sün.järgne päev 
Kõnni kiirus (cm/s) 102,61 ± 11,87# 98,56 ± 13,11# 152,44 ± 104,60 125,18 ± 44,46 119,45 ± 13,78 
Sammu sagedus 
(sammu/min) 60,11 ± 11,56 57,24 ± 10,58# 99,12 ± 60,30 78,31 ± 25,98*β 71,71 ± 14,52 
Sammu pikkus (cm) 59,31 ± 5,31 56,50 ± 7,89 53,50 ± 17,20 63,13 ± 15,22 61,66 ± 2,81 
Sammu laius (cm) 11,09 ± 3,95 8,69 ± 3,81 8,44 ± 3,79 8,31 ± 3,86 9,76 ± 3,30 
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Sammu laiuses ei esinenud olulisi erinevusi gruppidevahelisel võrdlusel. Sünnitusjärgselt 
esines tendent sammu laiuse vähenemisele, kuid antud muutus polnud statistiliselt oluline. 
 
 
 
Joonis 10. Jala nurk (º) kõnnil eksperimentaalgrupi naistel raseduse 3. trimestril ning 
sünnitusjärgselt 10., 30. ja 60. päeval, võrrelduna kontrollgrupiga (  ± SD). *p<0,05; 
**p<0,01 
 
Eksperimentaalgrupi jala nurk kõnnil oli maksimaalne raseduse 3. trimestril, mil selle näitaja 
väärtus oli 16,50±2,98º ning oli oluliselt (p<0,05) suurem kontrollgupi näitajast (joon. 10). 
Jala nurk vähenes oluliselt (p<0,01) sünnitusjärgseks 10. päevaks ning suurenes taas oluliselt 
(p<0,05) 60. sünnitusjärgseks päevaks, kuid saadud tulemus polnud oluliselt erinev 
kontrollgrupi tulemusest.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
16,50 12,36 14,75 14,97 13,06 
0 
2 
4 
6 
8 
10 
12 
14 
16 
18 
20 
3. trimester 10. sün.järgne 
päev 
30. sün.järgne 
päev 
60. sün.järgne 
päev 
Kontrollgrupp 
Ja
la
 n
u
rk
 (º
) 
36 
 
5. ARUTELU 
 
Käesolevas uurimistöös hinnati survejaotust jalatallale seismisel ja kõnnil raseduse kolmandal 
trimestil ja sünnitusjärgsel perioodil (10., 30. ning 60. päeval) ning võrreldi saadud tulemusi 
mitte rasedatest naistest moodustatud kontrollgrupi omadega. Töö käigus fikseeriti kehakaalu 
surve jaotuvus jalale seismisel ja kõnnil, kõnni ruumilis-ajalised ning jala ruumilise 
paiknemise näitajad.  
 
 
5.1. Töö tulemuste arutelu 
 
Survejõudude jaotus jalatallale sõltub olulisel määral mitmetest teguritest, näiteks inimese 
kehamassist, jala anatoomilistest struktuuridest ning nende teljelisusest ja funktsionaalsusest 
(Burns jt., 2005; Karadag-Saygi jt., 2010; Sanchez-Rodriguez jt., 2010). Fikseerides 
kõrvalekaldeid tervete inimeste referentsväärtustest ning neid korrigeerides, on võimalik 
ennetada tulevikus suuremaid skelet- lihassüsteemi vaevusi, mille üheks tekkepõhjuseks võib 
olla aastatepikkune ebaproportsionaalne survejõudude langemine jala struktuuridele.  
 
Maksimaalse ning keskmise jalale avaldatud surve osas esines olulisi gruppide ning 
mõõtmisperioodide vahelisi erinevusi vaid seismisel. Üks peamine muutus, mis tulemuste 
analüüsimisel selgus, oli see, et nii keskmise kui ka maksimaalse surve osas ilmnes tendents 
suurenemisele 30. sünnitusjärgseks päevaks, seda nii seismisel kui ka kõnnil.  Antud töö 
autorile kättesaadavates kirjandusallikates puudub info selle kohta, kuidas muutub raseduse 
jooksul ning selle järgselt maksimaalne ja keskmine surve jalale. Jalale avaldatav surve sõltub 
nii kehakaalust kui ka jalatalla ning aluspinna kokkupuutepindalast (Orlin ja McPoil, 2000). 
Käesoleva uurimistöö autor oletas, et põhjus, miks nii maksimaalne kui ka keskmine surve 
suurenesid sünnitusjärgse perioodi keskpaigaks, võib seisneda selles, et pärast sünnitust, mille 
jooksul kaotab naine suure protsendi juurde tulnud kehamassist, hakkab taastuma jalavõlvide 
normipärane kõrgus, mis suurenenud kehamassi ning hormonaalsete muutuste tõttu oli 
raseduse lõpuks vähenenud. Kuna sünnituse järgselt vähenes jalatalla ning aluspinna 
kontaktipindala, kuid kehamass oli siiski raseduseelsest kehamassist suurem, esineski 
maksimaalse ning keskmise surve tendents suurenemisele. Andmete analüüsimisel ilmnes ka 
see, et eelkõige kõnni puhul, oli eksperimentaalgrupi tulemuste hajuvus (SD) väga suur. Kuna 
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iga naine kohaneb rasedusega erinevalt (Coad ja Dunstall, 2001; Ribas ja Guirro, 2007), võib 
oletada, et ka sünnitusjärgne taastumine on individuaalne protsess, mistõttu esineski 
eksperimentaalgrupi sisene suur hajuvus. Lisaks oletusele, et kõik uuringusse kuulunud naised 
taastusid pärast sünnitust väga erineva kiirusega, võis tulemuste skaala hajusust põhjustada ka 
väga väike uuritavate grupp.  
 
Kehakaalu survejaotuse protsent kanna- ning pöiaosa vahel seistes jäi eksperimentaalgrupil 
kõigil mõõtmistel ligilähedaseks kontrollgrupi näitudega – kannaosale langes ligikaudu 60% 
ning pöiaosa 40%. Küll aga esines olulisi grupisiseseid erinevusi eksperimentaalgrupi antud 
näitaja dünaamikas. Nimelt suurenes sünnitusjärgselt oluliselt kannaosale langev kehakaalu 
protsentuaalne surve ning vähenes pöidadele langev kehakaalu surve, ka 30. sünnitusjärgsel 
päeval langes kandadele oluliselt suurem koormus kui kolmandal trimestril. Raseduse jooksul 
suureneb naise kehamass keskmiselt 9-14 kilogrammi võrra (Opala-Berdzik jt., 2010; Ribas ja 
Guirro, 2007; Withcome jt., 2007), antud uuringu keskmine kaaluiive kolmandaks 
rasedustrimestriks oli 13,5±3,7 kilogrammi. Ligikaudu 50% juurde tulevast kaalust paigutub 
kõhu- ning rinnapiirkonda (Ribas ja Guirro, 2007). Selline ebaproportsionaalne kehamassi 
paigutumine võib suurendada pöidadele langeva kehakaalu protsenti rasedatel naistel. 
Karadag-Saygi jt (2010) leidsid, et võrreldes sarnase KMI’ga ülekaalulistega langeb rasedatel 
naistel kolmandal trimestril suurem koormus pöidadele. Käesoleva töö tulemused näitasid, et 
sünnituse järgselt, kui naine on kaotanud suure osa raseduse jooksul juurde tulnud 
kehamassist ning tema kehakuju on muutunud proportsionaalsemaks, väheneb seismisel 
oluliselt ka pöidadele langev koormus ning suureneb kandadele langev koormus.  
 
Karadag-Saygi jt (2010), kes võrdlesid sarnase KMI’ga ülekaaluliste naiste ning rasedate 
naiste survejaotust jalatallale seismisel ning kõnnil, leidsid, et rasedatel langeb kõnnil suurem 
surve pöidadele. Samuti leidsid autorid, et rasedatel on pöiaosas pikem pinnakontakti aeg 
(aeg, mil jalatald on aluspinnaga kontaktis), mis viitab aeglasemale kõnni kiirusele. Autorid 
oletasid, et neid erinevusi võis põhjustada ebaproportsionaalne kehamassi jaotumine. Antud 
uurimistöös selgus, et nii kolmandal trimestril kui ka sünnitusjärgselt 10. päeval oli 
eksperimentaalgrupi naiste kõnnikiirus oluliselt väiksem võrreldes kontrollgrupiga. Kui 
arvestada ka ebaproportsionaalset kehamassi jaotumist, siis võib neid kahte ilmingut pidada 
põhjuseks, miks kõnnitest näitas, et võrreldes kontrollgrupiga langes eksperimentaalgruppi 
kuulunutel naistel kõnnil väiksem kehakaalu protsent kandadele nii raseduse kolmandal 
trimestril kui ka sünnitusjärgsel 10. päeval.  
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Huvitava fakti leidis oma töös Segal jt (2012), kelle rasedusaegses uuringus ilmnes, et 
seismisel fikseeritud muutused jala struktuuris ei olnud märgatavad kõndimisel. Antud töö 
tulemused näitasid, et kuigi seismisel esines olulisi gruppidevahelisi erinevusi nii pöia- kui ka 
kannaosa surves, ei fikseeritud ühtegi gruppidevahelist erinevust kõnni puhul. Segal jt (2012) 
oletasid, et seismisel aset leidvad muutused jala struktuuris pole piisavalt märkimisväärsed, 
kutsumaks esile muutusi jala survejaotuses kõnnil. Käesoleva töö autori arvamusel võis olulist 
rolli mängida ka see, et antud uuringu eksperimentaalrühma moodustasid treenitud ning 
aktiivsed naised, kes ei loobunud treeningutest ka raseduse ajal, mistõttu oli nende 
lihaskorsett piisavalt tugev, et kompenseerida kõnnil rasedusaegset liigessidemete nõrkust.  
 
Üks tähtsamaid muutusi jala survejaotuses, mis leiab aset raseduse jooksul, on kirjanduse 
väitel jala keskosa surve suurenemine (Gaymer jt., 2009). Antud muutust seostatakse 
kehamassi suurenemisega, mis avaldab mõju jala pikivõlvile, „surudes“ seda aluspinnale 
lähemale, ning füsioloogiliste muutustega, nagu näiteks hormonaalsed ja hemodünaamilised 
muutused, mis mõjutavad sidekoelisi struktuure, pehmendades ning muutes neid elastsemaks 
(Segal jt., 2012; Wetz jt., 2006). Antud uurimistöö tulemused näitasid, et sünnitusjärgselt 
vähenes oluliselt eksperimentaalgrupi naiste jala keskosa mediaalsele küljele langev 
kehakaalu surve. Võrreldes kontrollgurpiga oli rasedatel naistel jala keskosa mediaalsele 
küljele langeva kehakaalu surve keskmine väärtus suurem, kuid antud erinevus polnud 
statistiliselt oluline. Kõneall oleva tunnuse osas oli mõlemal grupil suur hajuvus, mistõttu ei 
esinenud gruppidevahelisi olulisi erinevusi. Küll aga viitab puerpeeriumi vältel suurena püsiv 
jala keskosa mediaalse külje surve sellele, et raseduse jooksul lamenenud pikivõlv ei taastu 
kõikidel sünnitanud naistel puerpeeriumi jooksul oma raseduseelsele tasemele. Seda 
kinnitavad ka varasemad uuringud, mis on hinnanud sünnitanud naiste jala struktuuri ning 
leidnud, et raseduse jooksul aset leidnud muutused (pikivõlvi lamenemine, rigiidsuse indeksi 
vähenemine, jala laiuse ning pikkuse suurenemine) ei taandu lõplikult ka puerpeeriumi lõpuks  
(Alvarez jt., 1988; Segal jt., 2012).  
 
Sünnitusjärgse perioodi viimasel mõõtmisel (60. päeval) langes eksperimentaalgrupi naistel 
seistes suurem surve jala pöiaosa mediaalsele küljele. See oli survejaotuse ainuke muutus, mis 
jäi püsima ka puerpeeriumi lõpuks oluliselt suuremana, kui kontrollgrupil. Antud nähtus 
tähendab seda, et sünnitanud naistel langeb suurem koormus jala suurele varbale ning 
esimesele metatarsofalangeaalliigesele. Need on üsna väikesed anatoomilised struktuurid, 
mille aastatepikkune ülemäärane koormus võib viia skeletilihassüsteemi vaevusteni, nagu 
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näiteks hallux valgus (esimese metatarsofalangeraalliigese deformatsioon), mida esineb 
naistel kuni kolm korda sagedamini kui meestel. Hallux valgus ehk suure varba 
lateraaldeviatsioon põhjustab ebamugavustunnet ning võib ajapikku viia ka jala ülejäänud 
struktuuride, eeskätt varvaste deformatsioonideni (Mirzashahi jt., 2012). Töö tulemustest 
selgus, et ka jala keskosa mediaalsele küljele langes sünnitanud naistel suurem koormus. 
Võttes arvesse need kaks püsima jäänud muutust võib oletada, et rasedus põhjustab muutusi 
alajäseme biomehaanikas, mis viivad mitmete muutusteni lihasfunktsioonis ning liigestes 
(Carpes jt,. 2008; Suur, 2009). Kui jätta need muutused tähelepanuta, võivad ajapikku tekkida 
erinevad vaevused, näiteks hallux valgus, lihaste düsbalanss, liigespindade kulumine jm, mis 
drastilisematel juhtudel vajavad tulevikus ka kirurgilist sekkumist (Mirzashahi jt., 2012). 
 
Rasedusega seostatakse otseselt mitmeid muutusi kõnni ruumilis-ajalistes näitajates. 
Teostatud rasedusaegsetes uuringutes kirjeldatakse raseda kõndi kui aeglast, laial toepinnal 
liikumist (Carpes jt., 2008; Karadag-Saygi jt., 2010; McCrory jt., 2011). Käesolevas 
uurimistöös saadi varasemate uuringutega sarnaseid tulemusi eeskätt kõnni ajalistes näitajates. 
Selgus, et võrreldes mitterasedate naistega kõndisid rasedad naised gestatsiooni viimasel 
trimestril aeglasemini. Kõnni kiirus ning ka sammu sagedus alanes veelgi sünnituse järgselt 
10. päevaks. Antud töö autori arvamusel võib selline muutus olla tingitud ebamugavustundest 
vaagna piirkonnas, mida naised pärast sünnitust tunda võisid. Wu jt (2008) teostatud 
rasedusaegse uuringu tulemustest selgus, et naised, kes tundsid vaagnavöötmes valu ning 
düskomforti, kõndisid aeglasemalt naistest, kel antud kaebusi ei esinenud. Vastupidiselt 
varasemalt toestatud uuringutega (Carpes jt., 2008; Jang jt., 2008; Suur, 2009) ei esinenud 
antud töös olulisi muutusi kõnni ruumilistes näitajates (sammu laius ning pikkus). Küll aga oli 
eksperimentaalgrupi jala nurk raseduse ajal oluliselt suurem kontrollgurpi omast ning see 
vähenes oluliselt pärast sünnitust. Suurenenud jala nurk võib antud töö autori oletusel viidata 
alajäseme muutunud biomehaanikale ning kinemaatilistele näitajatele, mida antud töö raames 
paraku ei hinnatud. Foti jt (2000) leidsid oma uuringus, et rasedate naiste kõnnimustrile on 
iseloomulikud vaagna ning puusa- ja põlveliigeste kinemaatiliste näitajate muutused, mis  on 
adaptatsiooniks kehamassi ning kõhu ümbermõõdu suurenemisele. Seetõttu võibki oletada, et 
antud uuringu käigus hinnatud jala nurk on üks alajäseme kinemaatiliste näitajate muutuste 
väljundiks. 
 
Eksperimentaalgruppi kuulunud naiste keha ning alajäsemete survetsentrite vaheline kaugus 
vähenes oluliselt sünnitusjärgseks 10. päevaks. See muutus viitab sellele, et sünnituse järgselt 
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vähenes oluliselt naiste toepinna laius. Sellisele järeldusele jõudsid oma töös ka Jang jt 
(2008), kes hindasid naiste staatilist tasakaalu raseduse jooksul ning sünnitusjärgsel perioodil. 
Jang jt (2008) tulemustest selgus, et sünnituse järgselt suurenes medio- lateraalsuunaline 
kõikumine, mis oli raseduse jooksul püsinud konstantsena, kuna naised eelistasid raseduse 
ajal seismist kerges harkseisus, ning vähenes anterio-posterioorsuunaline kõikumine, mis oli 
suurenenud raseduse arenedes. Autorid põhjendasid külgsuunalise kõikumise suurenemist 
toepinna vähenemisega. Käesoleva uurimistöö tulemustet selgus, et sünnituse järgselt jäi 
püsima juba raseduse ajal esinenud puusaliigese välisrotatsioon (CoF vaheline nurk vähenes). 
Toetudes Jang jt (2008) tulemustele oletas käesoleva töö autor, et 10. sünnitusjärgseks 
päevaks naiste toepind vähenes, mistõttu võisid naised tunda seismisel külgsuunalist 
ebastabiilsust. Selleks, et saavutada taas kehatüve stabiilsustunne ilmnes kompensatoorne 
liigutus alles 30. sünnitusjärgse päeva mõõtmisel, mil naised suurendasid oluliselt oma 
toepinda. Sünnitujärgne ebastabiilsus tunne võib tuleneda hormonaalsetest muutustest naise 
organismis. Butler jt (2006) oletasid, et rasedusaegse hormooni relaksiini toimel, mille tase 
püsib kõrgemana ka imetamisperioodil, säilib sünnituse järgselt liigeseid ümbritsevate 
sidemete suurem elastsus. Mõjutades sel moel ka vaagna sidemeid, muutub vaagen 
ebastabiilsemaks, mistõttu suureneb kehatüve võnkumine, mis  otseselt mõjutab tasakaalu 
näitajaid. Kuna 30. puerpeeriumi päevaks aset leidnud toepinna laiuse suurendamine 
stabiliseeris uuritavate kehatüve piisavalt, vähenes oluliselt uuritavate puusaliigeste 
välisrotatsioon (suurenes CoF vaheline nurk), mis lisaks harkseisule tagas naistele stabiilsuse 
raseduse arenedes.   
 
Puerpeerium ehk sünniturjärgne periood on ajaperiood, mille jooksul taastub sünnitanud naise 
organism raseduseelsesse seisundisse (Olds jt., 1988). Käesoleva uurimistöö tulemused 
näitasid, et 60. sünnitusjärgsel päeval oli hinnatud näitajatest suurenenud vaid pöia 
mediaalosale langev surve. Teistes näitajate osas ei esinenud eksperimentaal- ning 
kontrollgrupi vahelisi erinevusi, mis tähendab seda, et 60. sünnitusjärgseks päevaks olid 
naised taastunud oma raseduseelse seisundini. 
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5.2. Uurimistööd piiravad faktorid 
 
Sünnitusjärgse perioodiga seotud muutused naise skeleti- lihassüsteemis ning biomehaanikas 
on vähe uuritud valdkond. Antud uuringu raames saadud tulemuste osas ilmnenud muutused 
ning gruppidevahelised erinevused olid vähese leitava kirjanduse tõttu raskesti seletatavad.  
Samuti esines teatud näitajate osas väga suur grupisisene erinevus (näiteks keskmine ning 
maksimaalne surve kõnnil). Grupisisese suure hajuvuse (SD) peamisteks põhjusteks võis 
pidada väikest uuritavate arvu ning iga uuritava individuaalset sünnitusjärgset taastumist. Töö 
autor oletas, et juhul, kui eksperimentaal- ning kontrollgrupp oleksid arvuliselt olnud 
suuremad, poleks gruppidesisene hajuvus olnud nii suur.  
 
Survejaotuse tulemuste osas, oleks olemasolevatele tulemustele andnud suuremat kaalu  jala 
struktuuri (võlvide kõrguse määramine) hindamine. Ei eksperimentaal- ega ka kontrollgurpi 
liikmetel ei olnud diagnoositud lampjalgsust ning ülemäära kõrget jala mediaalset pikivõlvi. 
Saadud tulemusi analüüsides ning sellealase kirjandusega tutvudes tekkisid töö autoril mõtted, 
et suure tõenäosusega oleks saanud põhjendada mitmeid ebaloogilisena tunduvaid tulemusi 
muutustega jala struktuuris. Seda enam, et survejaotuse tulemused viitavad sellele, et 
mingisugused struktuursed muutused võisid aset leida (näiteks jala keskosa mediaalse külje 
surve ei taastunud kõigil sünnitanud naistel kontrollgrupi tasemele ).  
 
Kuna antud metoodika võimaldas hinnata vaid väheseid ruumilis-ajalisi kõnniparameetreid, 
oli nende tulemuste osa antud töö raames tagasihoidlik. Lisaks olemasolevatele kõnni 
ruumilis-ajalistele näitajatele oleks olnud informatiivne hinnata ka kõnni kinemaatilisi 
näitajad. Varasemad uuringud on leidnud, et raseduse jooksul toimuvad naise kõnni 
kinemaatilistes näitajates mitmed muutused (Foti jt., 2000; Karadag-Saygi jt., 2010; Suur, 
2009), sünnitusjärgse perioodi kohta antud teema kohane info puudub. Sünnitusjärgse 
perioodi kohta oli käesoleva lõputöö autorile kättesaadav vaid üks uuring (Carpes jt., 2008), 
millest selgus, et rasedusaegsed muutused kõnni ruumilis-ajalistes näitajates olid säilinud ka 
neljandal sünnitusjärgsel kuul. Seetõttu võib oletada, et kõnni kinemaatiliste näitajate 
hindamine oleks andnud uudset infot sünnitanud naiste tugi- liikumisaparaadis toimuvate 
muutuste kohta. 
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6. JÄRELDUSED  
 
Töö tulemustele tuginedes võib teha järgmised järeldused: 
 
1. Võrreldes mitterasedatest naistest koosneva kontrollgrupiga langes eksperimentaalgrupi 
naistel raseduse kolmandal trimestril seismisel suurem surve pöia mediaalosale. 
Kontrollgrupiga võrreldes langes rasedatel naistel kõnnil protsentuaalselt väiksem kehakaalu 
surve kandadele. 
2. Sünnituse järgselt 10. ning 30. päevaks suurenesid seismisel kannaosale langeva kehakaalu 
protsent ning vähenes pöiaosale langeva kehakaalu protsent. Sünnituse järgselt 10., 30. ning 
60. päeval suurenes kõnnil  pöiaosale langev kehakaalu protsent.  
3. Võrreldes kontrollgurpiga kõndisid eksperimentaalgrupi naised raseduse kolmandal 
trimestril aeglasemini ning nende jala nurk oli suurem. Sammu pikkuses ning laiuses 
erinevusi ei esinenud. 
4. Võrreldes kolmanda trimestriga vähenes sünnituse järgselt kõnni näitajatest kõnni kiirus ja 
jala nurk, sammu pikkus ja laius jäid pärast sünnitust muutumatuks.  
5. Sünnitusjärgselt 10. päevaks vähenes seistes jala survetsentrite (CoF) vaheline nurk ning 
mõlema alajäseme survetsentri kaugus keha survetsentrist (CoP), 30. sünnitusjärgseks 
päevaks CoF vaheline nurk ning survetsentrite kaugus suurenesid.  
6. Võrreldes kontrollgrupiga oli eksperimentaalgrupi sünnitusjärgse perioodi lõpuks hinnatud 
näitajatest suurenenud vaid pöia mediaalosale langev surve, teised näitajad olid taastunud 
kontrollgurpi tasemele. 
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Plantar pressure during standing and walking in the third trimester of pregnancy and 
postpartum period in women aged 23-34 years  
 
Aleksandra Josiptšuk  
 
SUMMARY 
 
The aim of this study was to assess plantar pressure during standing and walking in the third 
trimester of pregnancy and postpartum period (on days 10, 30 and 60) in women aged 23-34 
years and to compare these results with the results of an age-matched control group that 
consisted of healthy non-pregnant women.  
 
The experimental group of this study consisted of eight women living in Tartu, whose 
expected date of delivery overlapped with the period during which the study was conducted. 
The subjects were assessed four times: in the third trimester of pregnancy and on days 10, 30 
and 60 of the postpartum period. The subjects were assessed with the Digital Biometry 
Images Scanning System (Diagnostic Support S.r.l., Italy), which consists of a dynamometric 
platform (1.6 x 0.4 m, 4 sensors/cm2) and a walkway (3.21 x 0.67 m). The collected data was 
analyzed using Milletrix® (Diagnostic Support S.r.l., Italy) software. The subjects were 
assessed to determine the plantar pressure during standing and walking, the spatial 
characteristics of the foot position and the spatio-temporal gait characteristics. The control 
group was assessed once during the period of the study and it consisted of eight non-pregnant 
women living in Tartu.  
 
Based on the results of the study, the following conclusions can be made:  
 
1. Compared with the control group consisting of non-pregnant women, women in the 
experimental group had higher pressure on the medial part of the forefoot in the third 
trimester of pregnancy during standing. Compared with the control group, the pregnant 
women had a lower percentage of plantar pressure on the rearfoot during walking.  
 
2. By days 10 and 30 of the postpartum period, the percentage of the plantar pressure on the 
rearfoot during standing increased and the percentage of the plantar pressure on the forefoot 
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decreased. By days 10, 30 and 60 of the postpartum period, the percentage of the plantar 
pressure on the forefoot during walking increased.  
 
3. Compared with the control group, the women in the experimental group walked slower 
during the third trimester of pregnancy and the angle of their foot was bigger. There was no 
evidence of differences in the length and width of the step.  
 
4. Compared with the third trimester, the speed of walking and the angle of the foot decreased 
after delivery, the length and width of the step remained unchanged.  
 
5. By day 10 of the postpartum period, the angle between the centres of pressure of each foot 
(CoF) and the distance between the centres of pressure of both lower limbs and the centre of 
pressure of the body (CoP) during standing decreased, by day 30 of the postpartum period, the 
angle between the centres of pressure of each foot and the distance between the centres of 
pressure increased. 
 
6. Compared with the control group, out of all the characteristics assessed in the experimental 
group by the end of the postpartum period, only the plantar pressure on the medial part of the 
forefoot had increased, other characteristics had returned to control group levels.  
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kolmandal trimestril ja sünnituse järgselt kümnendal, kolmekümnendal ja kuukümnendal 
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Kuupäev(pp, kk, aa)....................................................................................................... 
Täitke palun lünk või tehke rist õige vastuse ette. 
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1.1. KOOD:...................................................................................... 
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1.4. E-maili adress.................................................................... 
1.5. Töökoht/ amet.......................................................................................................... 
1.6. Rasedusperiood (nädalates):................................................... 
1.7. Oletatav sünnituse kuupäev:...................................................... 
 
2.Kehaline aktiivsus enne rasedust 
2.1.Kas tegelesite enne rasedust spordiga, liikumisharrastusega?  1.JAH              2.EI 
2.2.  Kui vastasite JAH, siis märkige spordiala(d) 
................................................................................................................................................................... .
................................................................................................................ 
2.3. Spordi/liikumisharrastusega tegelemise staaž enne rasedust?   
1. Kuni üks aasta 2. Kaks kuni viis aastat 3. Üle viie aasta 
2. Treeningumaht nädalas (mitu tundi)........................ 
 
3. Kehaline aktiivsus rasedusperioodil 
  3.1.Kas tegelesite raseduse ajal mõne spordialaga/liikumisharrastusega?   
1.JAH                                           2.EI 
  3.2. KUI vastasite JAH eelnevale küsimusele, siis milliste spordialadega tegelesite?  
   ................................................................................... ................................................. 
3. Treeningmaht nädalas( mitu tundi)?....................................................... 
 
4. Seljavalu esinemine 
 4.1.Kas teil on esinenud seljavalusid enne rasetumist? 
                   1. JAH    2. EI 
4.2. Kui vastasite  JAH,  siis nimetage valu esinemise piirkond 
................................................................................................................................................ 
4.3. Valu esinemise sagedus     
1. Iga päev     2. Mõned korrad nädalas         3.Mõned korrad kuus     4. Mõned korrad aasta  
4.4.Kas teil on esinenud raseduse ajal seljavalu?  
1. JAH  2. EI 
4.5. Kui esines seljavalu, siis hinnake valu tugevust 10-palli süsteeemis? 
0 – valu puudub   6 – keskmisest tugevam 
1 – väga nõrk valu   7 – suhteliselt tugev 
2 – suhteliselt nõrk   8 – tugev 
3 – nõrk    9 – väga tugev 
4 – keskmisest nõrgem  10–väljakannatamatu, katkestan tegevuse  
5 – keskmine 
4.4.Kui sageli seljavalu esineb? 
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1.  Igapäevaselt, pidevalt                  3. Mõned korrad kuus  
2.Mõned korrad nädalas                   5. Esineb pingutusel 
4.Mõned korrad aastas                      6. Ei esine seljavalu  
 
Aitäh vastamast!  
  
  
 
Lisa 2. KONTROLLGRUPPI ANKEET 
 
Küsitlus taustaandmete saamiseks uurimistööle: 
Hinnang  lülisamba jäikusele raseduse kolmandal trimestril ja sünnituse järgselt kümnendal, 
kolmekümnendal ja kuukümnendal päeval  
Kuupäev(pp, kk, aa)....................................................................................................... 
Täitke palun lünk või tehke rist õige vastuse ette. 
 
1.Isikuandmed 
1.1 Kood.......................... 
1.2.Vanus................................. 
1.3. Telefoni nr............................................. 
1.4. E-maili adress.................................................................... 
1.5. Töökoht/ amet.......................................................................................................... 
 
2. Kehaline aktiivsus  
 2.1. Kas tegelete/olete tegelenud spordiga, liikumisharrastusega?  1.JAH              2.EI 
2.2.  Kui vastasite JAH, siis märkige spordiala(d) 
....................................................................................................................................................................
............................................................................................................... 
2.3. Spordi/liikumisharrastusega tegelemise staaž ?   
1. Kuni üks aasta 
2. Kaks kuni viis aastat 
3. Üle viie aasta 
2.4. Treeningumaht nädalas (mitu tundi)....................................... 
 
3.Seljavalude esinemine  
3.1.Kas teil on esinenud seljavalusid, kui JAH,siis kirjutage valu esinemise piirkond? 
....................................................................................................................................................................
................................................................................................................ 
3.2. Valu esinemise sagedus     
1. Iga päev      
2. Mõned korrad nädalas  
3.Mõned korrad kuus 
4. Mõned korrad aasta  
 
Aitäh! 
 
 
 
